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ENSEIGNEMENT 


Comme répétiteur et comme chef de clinique, j'ai fait, à la Clinique Baudelocque, sous 
la direction du professeur Pinard, de 1890 à 1898, des leçons de pratique obstétricale accom¬ 
pagnées de manœuvres. J’ai fait en outre, de 189a à 1904, des leçons et des exercices de pratique 
gynécologique aux stagiaires, aux médecins français et étrangers. 

J’ai répété les manœuvres obstétricales à la Faculté de i885 à 1888. Knfin j’ai fait 
en 1888 et 1889, avec mon collègue Lepage, les deux premiers cours théoriques et pratiques 
d’accouchements à l’Association des étudiants. 

Comme agrégé, j’ai fait à la Faculté la conférence d'accouchements pendant les semestres 
d’hiver de 1902 et 1904, ainsi que le cours complémentaire de pathologie et de dystocie pendant 

J’ai été chargé de cours de clinique annexe à la Maternité de la Pitié en 1907 et j’y ai 
reçu des stagiaires jusqu'en 1914- 

Pendant l’année scolaire 1917-1918, lors du rétablissement du stage obstétrical, j’ai assuré 
la suppléance du professeur Couvelaire à la Clinique Baudelocque. 

Enfin, j’ai pendant quinze années participé à l’enseignement des élèves sages-femmes de 
la Maternité. D’abord, en 1887, comme interne, j’ai fait le cours d’anatomie, de physiologie et de 
pathologie élémentaires; puis, de 1898 à 1907, comme accoucheur adjoint, j'ai fait le cours 
théorique d’accouchements et à partir de 1918, comme accoucheur en chef, j'ai professé à la 
Maternité la clinique obstétricale et la puériculture. J’ai, en outre, été chargé pendant deux 




EXPOSÉ GÉNÉRAL 


Celui qui jette un regard en arrière pour se rendre compte du chemin parcouru par 
l’obstétrique opératoire, en quelque trente ans, est justement étonné. 

Quand j’entrai dans le service du professeur Pinard comme chef de clinique, il n’était 
guère question d’autres opérations obstétricales que celles qu’on pouvait exécuter par les 
voies naturelles, exception faite de l'opération de Poiro, que je n’avais môme jamais vu prati- 

car, grâce à la merveilleuse instrumentation, qui était l'œuvre de Tarnier, iis'surpassaient de 


cales. 11 y avait là un obstacle à une orientation plus chirurgicale de l’obslétrique. 

Au cours de mon internat, je fis en i885 un assez long séjour à l'étranger et j’eus l’occa¬ 
sion d’y voir pratiquer, à mon grand étonnement, des opérations césariennes et d'en observer 
les suites heureuses. SUnger venait, en effet, de réhabiliter l’ancienne opération césarienne 
tombée dans l’oubli. Il avait pressenti qu’en appliquant à l’opération césarienne classique les 
perfectionnements dont avait déjà profité à un si haut degré la jeune chirurgie abdominale, 
grûcc à l’antisepsie et n de judicieuses sutures, elle donnerait, elle aussi, des succès et devrait 
par conséquent prendre rang en obstétrique. Et les résultats heureux des premières césariennes, 
entreprises suivant scs principes et sa technique, démontrèrent le bien-fondé de ses espérances. 

Je fus, je dois le dire, rempli d’enthousiasme par les faits que j’avais vus. A mon retour 








Les indications de la césarienne, avais-je dit, sont fonction de sa technique. Nous allions 
césarienne classique : conserver à la mère l'iiitégrité de son appareil génital et assurer la vie de 



enfant vivant était capable d’entraîner les accoucheurs à pratiquer plus volontiers l’opération 
césarienne pour des indications purement fœtales, au moins dans les cas où ils étaient indécis 


Quoiqu’il en soit, j’ai dit qu’à mon avis, nous étions en droit d'obéir à de nouvelles 
indications positives de l’opération césarienne, et je la proposai dans les conditions suivantes : 
mauvaises présentations irréductibles, excès de volume du fœtus, procidence du cordon. 











assodiées ou non à un vice de conformaliou du bassin, — étant bien entendu qu’il y a risque 
sérieux pour l’enfant et indications précises que l’accoucheur seul est en droit d’apprécier. 
Et j’ajoutai que si la femme est âgée, n’a pas encore eu d’enfant ou, en ayant eu, les a tous 
perdus, et qu’elle désire absolument avoir un enfant vivant, on était autorisé à pratiquer 
l’opération césarienne si les conditions de son accouchement ne permettaient pas de lui certi¬ 
fier que son enfant viendrait vivant. C’est d’ailleurs dans ces conditions que j’avais opéré. 

Je ne m'élis pas trompé; toutes ces indications furent acceptées par la suite et nom¬ 
breuses sont aujourd’hui les sections césariennes faites pour extraire vivants des enfants qui 
fussent certainement venus morts si on les avait extraits autrement, dans les présentations de 
l’épaule irréductibles, par exemple. 

Les idées ont donc évolué depuis l’époque où j’écrivis le premier plaidoyer en faveur de 
la renaissance de l’opération césarienne classique. Aujourd’hui il ne fait plus de doute que la 
pratique de celte opération a profondément transformé l’obstétrique, que les résultats qu’elle 
donne tous les jours sont une source de joie protonde, mais qu il n’y a pas lieu d’en redouter 
l’extension ni d’en craindre les abus, parce que malgré tout et quelle qu’en soit la bénignité, ce 

sera toujours trop heureux si l’accouchement par les voies naturelles lui permet de réaliser son 
idéal : sauver la mère et l’enfant. 


L’amputation utero-ovanque, imaginée par Porro en 1876, avait rendu, c’est incontestable, 
d’éminents services. J’y ai eu recours au début de ma carrière quand je ne me trouvais pas en 
présence du minimum de conditions d’asepsie indispensable pour pratiquer l’opération césa¬ 
rienne conservatrice. Mais j’ai depuis longtemps renoncé à l’opération de Porro et n’ai plus 
recours, dans les cas où il m’est impossible de conserver l’utérus, qu’à l’hystérectomie supra- 
vaginale ou totale dont je fais suivre alors l’opération césarienne. J’en obtiens les mêmes 
résultats avec encore plus d’avantages et je trouve l’opération infiniment plus satisfaisante au 
point de vue chirurgical. 

J’ai pu ainsi enlever par le ventre des utérus infectés, des fœtus putréfiés, même dans des 
cas où j’avais été obligé au préalable d’ouvrir l’utérus, et où cependant les suites opératoires 
furent presque normales, sans même que j’eusse recours au drainage. Quelle meilleure preuve 
des bienfaits que l’obstétrique doit à une application judicieuse des principes de la chirurgie ! 


J’ai eu le grand bonheur d’être l’interne de Bouilly, qui fut l’un des premiers chez nç.us à 
pratiquer couramment la chirurgie gynécologique; c est pourquoi je n’ai pas redouté de voir 
l’obstétrique s’engager dans la voie chirurgicale, J’ai pensé qu’une orientation dans ce sens 
n’aurait que des avantages et que, pour être absolument bienfaisante et remplir entièremenj son 
but, l’obstétrique se devait de ne pas rester cantonnée dans la voie étroite d'autrefois et qu’il lui 
fallait voler vers d'autres horizons. 

L’obstétrique et la gynécologie ont des frontières communes. L’obstétricien doit connaître 
les principes de la gynécologie, comme le gynécologue ceux de l’obslétriquo. Il est, en effet, 
certains états qui relèvent aussi bien de l’une que de l’aulrc science. Je fais allusion à la grossesse 
extra-utérinei 




















suites, et toute la durée de l'allailement. Car ces conseils et cette assistance ne pourraient guère 
lui être donnés par les médecins, trop occupés ailleurs, mais qui seront appelés par la sage- 
femme au moindre accident. 

11 est donc indispensable tout d’abord que la sage-femme ait reçu une bonne instruction 
et soit à même de la perfectionner au cours de sa carrière. Mais, par contre, il est bon, il est sain, 
que la sage-femme trouve dans l’exercice de sa profession les moyens de vivre. C’est le triple but 
que nous nous sommes proposé d’atteindre dans notre projet de statut. 

Le rôle social de la sage-femme apparaît ainsi dans toute sa plénitude et dans toute sa 
beauté. S’il est bien rempli, ce sera au plus grand bénéfice de la natalité française. 
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corps jaune. Nous éludions aussi les transformations que subit l’appareil génital, du fait de la 
gestation, et les processus régressifs qui s’y déroulent.pendant le postparlum. 

Puis vient l’élude de la formation de l’embryon, que précèdent celles de la fécondation, 
de la segmentation de l’œuf et du développement des feuillets germinatifs. 

Enfin, nous exposons l’hisloire des annexes de l’embryon. Dans ce dernier chapitre, nous 
nous sommes astreints à décrire les annexes fœtales, chez le lapin d’abord, chez l'homme 
ensuite. Grâce à cette division, nous avons évité de disperser l’attention du lecteur, et nous pen¬ 
sons avoir donné plus de précision à des descriptions assez ardues par elles-mêmes. 

Ajoutons que, do parti pris, nous nous sommes efforcés de mettre en lumière lès faits 
d’observation bien établis, et qu’en revanche nous avons laissé au second plan les hypothèses 
qui se proposent de relier les faits, ou qui tentent d’en fournir une explication prématurée. Les 
généralisations par trop hâtives, loin d’activer la marche de la science, ne peuvent qu’en ralentir 
ou en arrêter le mouvement. 


Mon regretté maître Tarnier a bien voulu me charger de rédiger les leçons qu’il a profes¬ 
sées à la Clinique d’accouchements sur l’asepsie et l’antisepsie obstétricales. Devenir le collabo¬ 
rateur d’un tel maître était pour moi un honneur dont j’ai voulu me rendre digne en cherchant 
à faire bien. 

J’ai porté tous mes soins à ce travail, n’abandonnant rien au hasard, vérifiant scrupuleuse¬ 
ment les indications bibliographiques, et me reportant toujours aux mémoires et livres origi¬ 
naux, afin de reproduire exactement les opinions attribuées aux différents auteurs cités dans le 
texte. L’exactitude dans le fond, la clarté dans la forme, ont été l’objet de ma constante préoc¬ 
cupation : ce sont là, en effet, les premières qualités que le lecteur compte trouver dans un 
traité didactique. 

Ce livre ne comporte pas seulement l’exposé de la doctrine antiseptique dans ses rap¬ 
ports avec l’obstétrique. Son plan est plus étendu. On s’y est attaché, en effet, à montrer de 
quelle façon l’antisepsie doit être dirigée, au lit de la malade, dans la plupart des circonstances 
où l’accoucheur est appelé à intervenir. C’est donc également et à proprement parler un Traité 
d’Obstétriqae clinique et thérapeutique. 

Cette partie de l’ouvrage comporte ^70 pages. Aucun des chapitres ainsi abordés n’a perdu 
de son intérêt. La façon dont ils ont été traités leur conserve toute leur actualité. C’est le cas, 
en particulier, pour les hémorragies de la délivrance, le traitement des déchirures des organes 
génitaux pendant l’accouchement, l’avortement et ses complications, le traitement des compli¬ 
cations des suites de couches et de l’infection puerpérale. 

Un chapitre important a été consacré à Vantisepsie dans la clientèle des sages-femmes, dans 
lequel est critiqué l’emploi exclusif du sublimé, auquel d’après les règlements, les sages-femmes 
sont encore astreintes. 

Les bienfaits de 1 emploi de l’iode pendant le travail et les suites de couches sont bien 
mis en lumière par l'exposé des résultats obtenus à la Clinique en 1898 et 189.^^ avec cet anlisep- 
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3 . — Atlas manuel d’obstétrique clinique et thérapeutique, par 0 . Schaeffer. Édition 

française avec notes, par J. Potocki. Paris, 1901. Un volume în-8 de 472 pages. 

L’édition française du manuel de Schaeiïer n’est pas une simple traduction. J’y ai ajouté, 
en effet, une centaine de pages de notes, dont certaines sont courtes, mais dont beaucoup 
forment,, par leur étendue, de véritables chapitres. Grâce à ces diverses additions, la lecture de 
l’Atlas manuel est rendue plus commode pour le médecin français qui, en plusieurs endroits, 
pourrait être surpris et même désorienté par l’exposé de faits ou de doctrines en contradiction 
avec ce qui lui a été enseigné. Cette traduction a été très répandue hors France, dans les pays où 
l’usage des livres écrits en français est général. 

Mes additions portent sur les chapitres suivants ; 

Physiologie et diagnostic de la grossesse. ■— Anatomie de l’ovaire. — Histologie des corps 
jaunes. — Anatomie du placenta et des membranes. — Palper abdominal. — Auscultation obs¬ 
tétricale. — Signes de probabilité de la grossesse. 

Anatomie et examen clinique du bassin. — Évaluation du diamètre promonto-pubien 
minimum. — Description du bassin recouvert départies molles. — Attitude du fœtus pendant 
la vie intra-utérine. —• Gaine hypogastrique et développement des ligaments de l’utérus. 

Accouchement physiologique. — Effacement du col et formation du segment inférieur de 
l’utérus. ~ Dilatation de l’orifice utérin. — De la poche des eaux. — De la bosse séro-sanguine 
et du chevauchement des os du crâne. — Engagement, descente et dégagement de la tête. 

Délivrance et suites de couches. — Mécanisme de la délivrance. — Étude anatomique de 
la régression utérine. 

Pathologie de la grossesse et de l’accouchement. — Conduite à tenir dans les cas de gros¬ 
sesses compliquées de fibromes. — .Vu sujet de l'intervention dans les cas de grossesses com¬ 
pliquées de cancer du col. — Sur le traitement de l’hémorragie par insertion vicieuse du pla¬ 
centa. — De l’intervention en cas d’hydrocéphalie. 

4 — Pratique médico-ohirurgioale, publiée sous la direction des professeurs Brissaud, 
Pinard, Reclus, 1906. 

J’ai été chargé d’écrire les articles suivants : 

Présentation du siège. 

Cancer de l’utérus (grossesse et accouchement). 

Fibromes de l’utérus (grossesse et accouchement). 

Ruptures de l’utérus gravide. 

Basiotripsie. 

Cranioclasie. 

Craniotomie. 

Embryotomie. 

5. — De raccouchement provoqué. 

La Médecine moderne, mars 1891. 

J’ai exposé l’état actuel de l’accouchement provoqué, ses indications, ses résultats et sa 
technique, d’après une expérience qui repose sur l’examen de 100 opérations consécutives tirées 
de la pratique hospitalière du professeur Pinard. 








GESTATION NORMALE 


ègues et amis Delherm et 
ces recherches le concours 
démonsiraiivos qu’ils ont 


J’ai pensé que l’on pouvait obtenir de la radiographie la solul 
concernant, en particulier, le diagnostic de la gestation à l’époque 
n'oxislenl pas encore, le diagnostic des gestations multiples, celle 
surtout de l’allitudc de la tête par rapport au bassin rétréci. Mes col 
Laquerrière, radiologistes de la Pitié, voulurent bien me prêter pour 
de leur expérience et nous avons pu obtenir dos radiographies très 
communiquées h la Société de Radiologie et que j’ai moi-même pré 


Enhardi par les résultats remarquables de nos premières radiographies, j’aurais voulu 
aller plus loin et pouvoir étudier dans toutes ses parties le squelette fœtal in utero; mais j’ai dû 
y renoncer, du moins provisoirement. 

Avec les moyens dont nous disposions dans lei,aboratoire de radiologie nouvellement 
installé à l'hôpital de la Pitié, nous avons obtenu nos clichés avec des poses d’une seconde et 
demie à six secondes, avec 20 à a5 milli-ampères dans le tube et même avec des poses d’une 
demie à un cinquième de seconde avec 3o à 00 milli-ampères. Je n’ai observé aucun inconvénient 
pour l’enfant de l’emploi de ces doses relativement élevées, ce qui tient à la faible durée de 
l’exposition aux rayons X. Au début de nos recherches, nous avons eu recours aux décubilus 
ventral et latéral qui ont leurs avantages, mais nous n’avons pas tardé à reconnaître que seul le 


la gestation; aussi l’avons-nous employé presque constamment. 

L'ampoule est placée sous la table ; un châssis, contenant la plaque et l’écran renforçateur, 
est posé sur le ventre et ainsi on a l'avantage de pouvoir imprimer à la plaque des inclinaisons 
variées, en rapport avec la région qu’on se propose spécialement de radiographier et d’après la 
forme du ventre, ce qui n’est guère possible dans le décubitus ventral. Nous réalisons donc une 
véritable radiographie ventrale sans coucher la femme sur le ventre et nous bénéficions nous- 
mêmes de certaines facilités opératoires. 

Nous avons pu, dans ces conditions, obtenir des images du squelette fœtal au cinquième 
mois et sommes, croyons-nous, les premiers en France à 7 être parvenus. Mais nous n'avons 
pas obtenu d’image du squelette fœtal avant ce terme. A cinq mois de gestation, ce qu’on 







d’avoir quand on doit pratiquer dans l’intérêt de l’enfant une intervention sérieuse, telle que 
l’opération césarienne; mais nous ne sommes pas encore parvenus à ce degré de précision. Y 
parviendrons-nous jamais et, par exemple, pourrons-nous dépister les becs-de-lièvre com- 
pliqués ? 

Contentons-nous de savoir que la radiographie nous fournit un nouveau moyen de 
diagnostic qui ne doit pas être négligé dans les cas difficiles, mais qui exige, pour être appliqué 
utilement, une installation établie spécialement en vue de l’obstétrique, dans un service d’accou- 



Gynéc. et de Péd. de Paris, no\. 1901, p. 367. 

A la suite d'une communication de Couvelaire sur l’anatomie topographique du pédicule 
utérin à la fin de la grossesse et pendant le travail, je confirme ce qu’il dit au sujet des artères 
utérines qu’il n’a pas trouvées doublées de diamètre, comrne l’avait écrit Farabeuf. A maintes 
reprises j’ai examiné ces artères, sur l’utérus enlevé après l’opération césarienne ou au cours 

presque toujours sensiblement égal au diamètre des artères utérines en dehors de la gestation. 
11 en est de même pour la grossesse extra-utérine, où l’artère utéro-ovarienne, au contraire des' 
veines, n’a pas un calibre très supérieur à celui de l’état de vacuité. 

Je m'étais attaché à cette étude, parce qu’il m’avait semblé, au cours des opérations que 
j’avais eu à faire pendant l’état puerpéral, que les artères génitales ne présentaient pas un déve¬ 
loppement anormal et qu’il n’y avait pas plus de difficulté qu’en dehors de cet état à réaliser 
l’hémostase et je m'étonnais qu’on nous eût enseigné le contraire. 

Cette question m'avait d'autant plus intéressé qu’ayant eu l'intention de restaurer pen¬ 
dant le postpartum des périnées anciennement déchirés, j’avais dû au préalable me documenter 









périnéorraphles dans ces conditions et je n’eus pas ue peine a me convaincre sur le vivant que, 
même dans la région périnéo-vulvaire. les artères ne sont pas augmentées de volume dans l’état 
puerpéral. 


3, - Le diagnostic de la gestation des premiers mois. — Atlas manuel d’obstétrique, p. 78. 

Les gestations sont souvent méconnues dans les premiers mois quand les femmes conti- 

naires, de sorte que le diagnostic de grossesse est écarté et que la tumeur, constituée par l'uté¬ 
rus gravide augmenté de volume, est prise indûment pour un fibrome ou un kyste ovarique. 
Nombre de laparotomies ont été ainsi pratiquées à tort. 

Quand on y regarde de près, on arrive cependant à se convaincre que, bien'rarement 
sinon jamais, les hémorragies qui se produisent dans ces conditions n'ont les caractères de 
périodicité des règles véritables, dont elles diffèrent par la qualité et par la quantité du sang; 
mais les auteurs classiques n’insistenl peut-être pas suffisamment sur ces points. Fréquem¬ 
ment il s’agit alors de grossesses utérines pathologiques (menaces d’avortement, môles hydati- 
fbrmes, etc.), ou même de grossesses ectopiques. Mais souvent aussi la gestation suit son cours 
normal et arrive à terme. 

Il en résulte que l’apparition de métrorrhagies, chez une femme bien portante et jus¬ 
qu’alors bien réglée, doit faire penser tout d’abord à l’existence d’une grossesse au même titre 
que l’aménorrhée. 

La formule de Pajot : « Quand une femme a des règles comme à l’ordinaire, égales en 
quantité, qualité, régularité, pensez tout d’abord qu’elle n’est pas enceinte », ne tient pas suffi- 
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le périnée, la vulve, etc., qui ne sont ni fixes, ni immuables; il faut de toute nécessité choisir 
des repères osseux faciles à reconnaître au toucher, tels, par exemple, le milieu de la symphyse 
pubienne, le bord inférieur de celle symphyse, l’épine sciatique, telle vertèbre sacrée ou la 

Quant au fœtus, les repères doivent être également osseux, et je spécifie (pour le cas 
particulier du mode des fesses) que ce doivent être les Lroclianters, les ischions. Si, eu effet, on 
jugeait des progrès de l’engagement du siège simplement par la pénétration de plus en plus 
profonde dans le bassin des parties molles de la présentation, è quelles erreurs d’interpréta¬ 
tion ne s’exposerait-on pas? Le siège peut être arrêté au détroit supérieur alors que les bourses, 
œdématiées, infiltrées de sang, apparaissent déjà à la vulve. 

On ne se contentera donc plus de ces termes vagues : siège engagé, peu engagé, très 
eng.ngé- engagement commencé, engagement assez profond, engagement réel. On procédera 
pour l’engagement comme on le fait pour la position et la variété de position qu’on précise 
avec une grande exactitude. Rien no sera plus utile, car la connaissance du degré d’engagement 
et des progrès réels et non apparents de cet engagement, constitue l’un des éléments les plus 
importants pour établir un pronostic ou déterminer une intervention. 

Je ne me suis occupé de celle question qu’au point de vue du siège mode des fesses, 
néanmoins elle est plus générale et les mêmes remarques s’a])pliquent à toutes les présenta¬ 
tions. D’ailleurs, Farabeuf a indiqué un excellent procédé pour déterminer le degré d’engage¬ 
ment de la tête et les progrès de cet engagement. Dans ce procédé, les points de repère mater¬ 
nels sont le sous-pubis et la pointe du sacrum terminée parle coccyx. 

Le défaut d’entente entre les accoucheurs, sur la valeur clinique du terme d’engagement, 
suffit à expliquer bien des controverses, relatives aussi bien au mécanisme de l’accouchement 
qu’aux interventions obstétricales. 


p. Cà, et Titres scienti/Kjues, 19 


Lorsqu’on procède au palper abdominal méthodique pour faire le diagnostic de la pré¬ 
sentation et de la position du fœtus dans la cavité utérine, on néglige, en général, d’explorer la 
région hypogastrique. Le palper de celte région, que j’ai proposé d’appeler palper hypogas¬ 
trique, a cependant une grande importance. Je dirai même que souvent le diagnostic de présen¬ 
tation du sommet est plus facile à faire par la palpation sus-pubienne que par l’exploration 
ordinaire et qu’en tous cas celte palpation devrait toujours la suivre comme moyen de con- 


1" Le palper hypogastrique comme moyen de diagnostic de la présentation. — Le fait de 
rencontrer sous les doigts, à droite et à gauche du segment inférieur de l’utérus, une partie 
résistahle n’implique pas fatalement que ces parties résistantes appartiennent à une même 
tumeur epti est la tête fléchie. Et c’est seulement après qu’on s’est assuré que ces régions laté¬ 
rales sont réunies par une surface convexe, dure et continue, qu’on pourra affirmer qu’il s'agit 
bien de la tête du fœtus. 


Je pratique le palper hypogastrique dç la façon suivante. La femme étant couchée hori¬ 
zontalement et préparée pour le palper, j’applique l’extrémité des doigts au-dessus du bord 
supérieur de la symphyse, la paume de Ta main regardant du côté de l’abdomen de la femme, 
les doigts rapprochés les uns des autres, leurs phalanges légèrement fléchies et, tout en restant 
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fœtus en avant de la tête : il suffit de déplacer ce membre et de le reporter plus haut pour qu’il 
n'apporte plus aupune gêne dans l’examen. 

J’estime qu’il est plus exact d’apprécier les progrès de l’engagement de la tête par la 
position du sillon du cou que par la position du moignon de l’épaule, car ce dernier peut rester 
immobile pendant que la tôle descend, ou s’abaisser mênje si la tête ne bouge pas. Il y a là une 
cause d’erreur qu’on évite en prenant le point de repère sur la tête elle-même, le sillon du 
cou correspondant à sa partie la plus élevée. 

J’insiste sur ce point qu’il faut pratiquer les mensurations sur la ligne médiane pubo- 
ombilicale, sans quoi on s’exposerait à des erreurs d’interprétation tenant à l’obliquité de la 
tête, dont la base n’est pas, en général, horizontale et varie comme direction suivant son degré 


5* La détermination de l’inclinaison de la tête. — Les différences de hauteur du sillon du 
cou tiennent encore aux modifications qui se produisent dans l’inclinaison latérale de la tête 
sur les pariétaux et que le palper hypogastrique nous permet d’apprécier pendant la gestation et 
pendant le travail. 

Dans l’inclinaison sur le pariétal postérieur, qui est la plus fréquente, la tête est acces¬ 
sible sur une plus grande hauteur que dans l’inclinaison contraire sur le pariétal antérieur. Le 
sillon du couvest donc plus élevé dans le premier cas, mais, au fur et à mesure que la tête s’en¬ 
gage, son inclinaison diminue, en sorte, que le sillon du cou est soumis à deux influences qui 
s’additionnent pour déterminer son abaissement, d’une part la descente proprement dite de la 
tête, d’autre part,la correction de son inclinaison. De celte correction résulte, en effet, le glisse¬ 
ment du pariétal antérieur derrière le pubis et l’abaissement progressif de la saillie qu’il fait 
sous la paroi abdominale. 

Lorsque l’engagement de la tôle se fait par le pariétal antérieur, cas plus rare, le sillon 
du cou est primitivement plus bas; mais il tend à remonter en même temps que se produit la 
correction de l’inclinaison pour l’engagement. Toutefois, cette ascension sera corrigée ensuite 
par la descente progressive de la tête. Si celte descente ne s’effectue pas, le sillon du cou conti¬ 
nue à monter et cela signifie que la tôle ne s’engage pas et qu’elle ne fait qu’exécuter un mouve¬ 
ment de bascule au détroit supérieur. 

Quoiqu’il en soit de celte dernière particularité, la détermination de la hauteur du sillon 
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La torsion du cou pendant le trayail, au contraire, est bien connue. Les anciens accou¬ 
cheurs y avaient même attaché une gravité qu’elle no présente d’ailleurs pas et, pour ce motif, 
étaient opposés à la rotation artificielle de la tête dans les positions postérieures. 


7. — Les usines de guerre et les femmes enceintes, in Ch.^ussé, Thèse de Paris, 


i9»7- 


Sur ma demande, ce sujet a été traité par mon externe Chaussé, pour sa thèse inaugu¬ 
rale soutenue en mars 1917. Il a recueilli à cet effet, à la Maternité de Saint-Antoine, que je 
dirigeais alors, des documents pouvant éclairer la question. 

Le pourcentage des avortements à la Maternité de Saint-Ânloine. par rapport au nombre 
global des expulsions fœtales jJour les années 1914, 1916 et 1916, avait augmenté de ii,5o 7, 
pendant la deuxième année de guerre. En établissant le pourcentage des avortements par 
rapport aux accouchements pendant les mois de janvier et février 1917, mais seulement pour 
les femmes ayant travaillé dans les usines de guerre, nous avons trouvé qu'il était de 54 7. pour 
44 expulsions de produits de conception. Cette constatation, quelque fragmentaire que soit la 
statistique sur laquelle elle s’appuie, est évidemment effrayante ; mais, sans doute, l’usine de 
guerre n’est-elle pas la seule cause de ces avortements. Même résultat en ce qui concerne les 
accouchements prématurés. Leur fréquence a augmenté pendant la deuxième année de guerre. 


■O 7o. 


>s réflexions si 




s chiffres et 

pouvoir énoncer les conclusi 

I. — La proportion des avortements a augmenté d’une façon constante depuis le com¬ 
mencement de la deuxième année de guerre. La proportion des accouchements prématurés a 
augmenté aussi, mais moins rapidement. L’usine de guerre, comme toutes les usines à travail 
fatigant, exerce une influence pernicieuse sur l’évolution de la grossesse, dont elle provoque 
l’inlerruplion, surtout dans les premiers mois. 

usines de guerre, il convient : ^ ' 

I" D’engager les femmes qui y travaillent à déclarer leur état de gestation^en les infor¬ 
mant qu’on continuera à les employer et qu’on leur confiera des besognes moins fatigantes 
sans diminution de salaire. C’est là un point essentiel, sans quoi les gestations ne seront pas 
déclarées ; 

2“ D’obliger les ouvrières enceintes à se reposer quatre semaines avant l’accouchement 
sans préjudice pécuniaire ; 

3“ De leur réserver des emplois n’exigeant qu’un effort modéré quant à la force et ît la 


4® De leur interdire le travail de ni 





PATHOLOGIE DE LA GESTATION 


I. — INTOXICATIONS GRAVIDIQUES 


1. — Sur la perméabiUlé rénale chez les éclamptiques. —BuUelin médical, février 1898. 


Mon attention a été attirée sur l’intérêt que pouvait présenter la connaissance de la per¬ 
méabilité rénale chez les éclamptiques, et j’ai eu recours pour la déterminer à l’épreuve de celte 
perméabilité par l’administration du bleu de'méthylène, par le procédé d’Achard et Castaigne. 

du bleu, comme il en a été observé chez les urémiques. Cette supposition était légitirne. Mais les 

En effet, chez les éclamptiques que je soumis à l’épreuve du bleu, je constatai une perméabi¬ 
lité rénale normale, même chez l’une d’elles qui cependant est morte. 

De ces recherches, j’ai cru être autorisé à tirer les conclusions suivantes : 

1“ Chez les éclamptiques ou chez les femmes menacées d’éclampsie, le bleu de méthy¬ 
lène peut passer à travers le rein dans les délais normaux: 

2" Chez les éclamptiques, il y a des différences dans la durée de l’élimination de la 

filtre rénal sain; chez les autres, l’élimination est prolongée. Il semble que la durée de l’élimi¬ 
nation soit en rapport avec la gravité de la maladie, et indépendante de l’époque de la pucrpé- 
ralité à laquelle les convulsions se produisent; 


3* La précocité de l’apparition du bleu dans l’urine n’a aucune signification pronostique 
en ce qui concerne l’éclampsie. On ne peut s’appuyer sur la constatation de celle précocité ni 
pour affirmer qu’une femme enceinte, en travail ou accouchée, ne sera pas exposée à l’éclamp¬ 
sie, ni pour juger du degré de gravité des convulsions éclamptiques si elles se produisent ; 


i observations que l’éclampsie apparaît t 


; préférence chez les 


3* Il faut donc chercher ailleurs que dans un trouble de fonctionnement du rein la cause 
de l’éclampsie puerpérale. Et comme ce fonctionnement, en ce qui concerne l’élimination des 
principes solubles du sang, est normal ou à peu près, si on en juge d’après l’élimination du 
bleu, il en résulte que ce n’est pas aux lésions du rein qu’il faut attribuer le rôle princi¬ 
pal dans l’étiologie de Téclampsie. Et nous trouvons là une preuve indirecte de l’origine hépa¬ 
tique de cette maladie. On peut donc admettre que les poisons de l’organisme ou restent 
bloqués dans les tissus, ou, s’ils circulent dans le sang, y circulent à l’état de substances inca- 
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2 . — li’hémoclasie digestive chez la femme enceinte. —Bull, de la Soc. d’Obst. et de Gynéc., 
juillet 1921, avec la collaboration de M. Powilewicz. 

Apprécier le rôle fonctionnel du foie dans la lutte de l’organisme contre la toxémie gra¬ 
vidique est de la plus haute importance pour l’accoucheur. C’est pourquoi nous avons tout de 
suite expérimenté l’épreuve de l’hémoclasie digestive qui, pour le professeur Widal, constitue¬ 
rait un véritable « test » de la valeur fonctionnelle du foie, autrement dit du pouvoir protéo- 
pexique de la cellule hépatique. Nous nous sommes bornés à l’étude de la leucopénie, mesurée 
après l’ingestion de lait. Il s’agit alors d’une épreuve de laboratoire facile à exécuter et qui 
exige simplement du temps et quelques précautions minutieuses que tout clinicien sait 
prendre. Nous avons éprouvé l’hémoclasie digestive au cours de la grossesse et, quand nous 
l’avons pu, après l’accouchement. 

Nos recherches nous ont permis do constater que les femmes enceintes paraissant jouir 
d’une santé absolument normale pouvaient être rangées en deux catégories : celles chez les¬ 
quelles l’épreuve est négative et indique, par conséquent, l’intégrité de la cellule hépatique, et 
celles chez lesquelles cette épreuve est positive, c’est-à-dire démontre que la cellule hépatique 
est en état d’infériorité, la leucopénie apparaissant dans les vingt minutes qui suivent l’admi¬ 
nistration du lait. 

Ces derniers résultats, qui nous ont étonnés tout d’abord, ne sont pas faits à la réflexion 
pour surprendre, si on songe que les convulsions éclamptiques, qui sont une des manifesta¬ 
tions les plus graves de la toxémie gravidique, éclatent quelquefois chez des femmes au milieu 
d’une santé en apparence parfaite. Mais, certainement chez elles la cellule hépatique est déjà 
touchée, sans que les signes cliniques ordinaires permettent de le constater. Il s’agit de femmes 
à insuffisance hépatique insoupçonnée. Conclusion : on devrait, chez toute femme enceinte, 
pratiquer l’épreuve de l’hémoclasie digestive. Mais est-ce possible dans l’étal actuel de nos 
laboratoires? 

Il y a ensuite le groupe des femmes atteintes visiblement de toxémie gravidique, et en 
particulier, les albuminuriques et les éclamptiques. Comme il fallait s’y attendre, l’épreuve de 
l’hémoclasie est toujours positive chez elles, et la chute leucôpéniqüc est considérable, attei¬ 
gnant même le taux de 5.ûoo. Fait intéressant, chez ces femmes l’épreuve hémoclasique montre 
une atténuation rapide de l’hépalisme après la délivrance. 


3 . — La saignée dans le traitement des accidents pré-éclamptiques et des accès 
éclamptiques. _ Bull. Soc. Obst., Gynéc. et Péd., 1910, p. 309. 

Dans ce mémoire, je me suis proposé de confirmer les bons effets de la saignée dans 
l’éclampsie confirmée, effets connus d’ailleurs; mais j’ai surtout voulu montrer les résultats 
surprenants donnés par la saignée dans l'éclampsisme, c’est-à-dire dans la période prémonitoire 
de l’éclampsie ou stade pré-éclamptique, dont il n’avait pas été parlé. J’ai donc soumis à la 
saignée copieuse deux femmes qui présentaient les prodromes les plus nets de l’éclampsie et 
j ai été émerveillé de l’elTet immédiat produit sur elles par la suppression d’une certaine quan¬ 
tité de sang. Les effets sont encore plus nettement évidents qu’au cours de l’éclampsie 
confirmée. 

Stade pré-éclamptique. — La saignée de 5oo grammes a produit une amélioration surpre¬ 
nante do l’état de mes malades. J’ai vu disparaître presque instantanément certains symptômes 
prémonitoires de l’éclampsie : la céphalalgie, l’agitation, les troubles oculaires. L’hypertension 




artérielle s’atténue. Les deux femmes ainsi soignées accouchèrent d’enfants vivants. Depuis 
cette communication, jai saigne un grand nombre de pre-éclamptiqucs avec les mêmes 
heureux résultats. 

La saignée met, en outre, à l’abri d’accidents nouveaux, en ce sens qu’elle amende ou 
fait disparaître ceux qui existaient et qu’elle permet d’attendre les cITets d’une diète et d’une 
hygiène appropriées, en mettant provisoirement la malade à l’abri des convulsions dont l’éclo¬ 
sion était imminente. 

Les albuminuriques très intoxiquées, qui viennent seulement d’être soumises au régime 
lacté, sont encore exposées pendant une semaine aux convulsions. Eh bien ! chez ces femmes la 
saignée est un moyen d’obtenir immédiatement ce que le régime lacté ne leur assure qu’à la longue. 

Stade des accès. — La saignée pratiquée pendant les accès éclamptiques ne donne pas des 
effets aussi immédiatement sensibles que celle qui est faite pendant le stade pré-éclamptique. 
Cependant, le plus souvent les crises s’espacent ou cessent, mais clics peuvent aussi se repro¬ 
duire ; ce{a tient souvent à ce que la saignée n’a pas été assez abondante; il faut alors la renou¬ 
veler, d’où l’utilité d’une première saignée de 600 à 800 grammes. Sur dix cas, trois fois les 
saignées ont atteint de 1.200 à i.^oo grammes. Les dix femmes ont giiéri; huit de ces femmes, 
qui accouchèrent pendant ou après les crises, donnèrent cinq enfants vivants. 

4. — Éclampsie puerpérale avec ictère (in Pilliet et Létienxe, Lésions du foie dans 
l'éclampsie avec ictère ; leurs rapports avec les lésions hépatiques de l’éclampsie vul¬ 
gaire). — Nouvelles archives d'Obstétrique, 1889, p. 3i6 et 376. 

L'observation qui fait le sujet de ce mémoire a trait à une malade qui avait eu des crises 
éclampti(^ues et que je soumis, à la Maternité où Pilliet et moi étions internes, aux inhalations 
de chloroforme, d une façon plus ou moins régulière pendant 4i heures, appliquant le traite¬ 
ment alors employé : c’était en 18S7. 

L’accouchement se fît spontanément, et la délivrance fut suivie d'une hémorragie qui 
céda rapidement aux injections intra-utérines très chaudes. Aussitôt après l’accouchement, la 
malade prit une teinte ictérique et tomba Hans un état comateux qui se termina par la mort. 

Les seules lésions importantes constatées, à l’autopsie furent celles du foie, dans lequel 
on trouva - ce qui, à l’époque, n’était pas encore devenu classique — le piqueté et les hémor¬ 
ragies sous-capsulaires, ainsi que la dilatation des capillaires, les hémorragies et les foyers de 
nécrose autour des espaces portes. 

Ayant eu l’occasion d’observer, en 1887 et 1888, plusieurs autres cas mortels d’éclampsie 
traités par le chloroforme à doses massives et qui s’étaient également compliqués d’ictère, 
j’avais pensé, avec Pilliet, que l’ictère était vraisemblablement causé par le chloroforme et qu’il 
s'agissait dans ces cas d’une éclampsie jaune, devenue jaune du fait de cet anesthésique; nous 
avions remarqué qu’au contraire les éclampsies au cours desquelles il n’en avait pas été donné, 
où seulement en très petite quantité, restaient blanches. Aussi, dès que je le pus. je supprimai 
radicalement l’administration du chloroforme du traitement des convulsions éclamptiques. 

5 — L’Êolampsie puerpérale suivie d’ictère. — In Le M.vssos, Thèse de Paris, 1898. 

Dans un cas extrêmement grave que j’eus à soigner, l’éclampsie, d’abord blanche, 
devint rapidement jaune, mais néanmoins la malade guérit. Elle avait été soumise aux inhala¬ 
tions de chloroforme pendant quarante-deux heures, avec seulement quehiucs intermittences ; 
la dose de chloroforme employée avait été de 600 grammes. 


















La chorée est apparue pendant la gestation et a déterminé rj 
semaines seulement après le début des accidents musculaires. La m 
l’hôpilal parce que rinterruplion de la grossesse paraissait être une dernière ch 
malheureusement elle était in extremis et succomba quelques heures après son entrée. 

Elle ne présentait aucun antécédent pathologique, ni personnel, ni héréditaire. Âgée de 
20 ans, elle était enceinte pour la première fois, quand brusquement apparurent des mouve¬ 
ments involontaires qui gagnèrent tout le corps et prirent très vite une telle intensité que la 
malade dut s’aliter définitivement. Malgré un traitement médical approprié et, énergique, l’état 
continua à s’aggraver, la température s’éleva, la malade entra dans une sorte de coma et mourut 
avant même qu’on eut le temps d’évacuer l’utérus, soit après trois semaines de maladie. 

Il est difficile de dire si les chorées qui se terminent par la mort sont des maladies de 
même nature que les chorées assez bénignes qui guérissent spontanément après l’accouche¬ 
ment, ou si elles ne sont que des degrés différents d’une même maladie. En tout cas, chez notre 
malade il existait une endocardite récente et intense du cœur gauche, dont la présence éveillait 
l’idée d’une infection à marche aiguë. 


II. - INFECTIONS 


intra-utérine du pneumocoque de la grippe au fœtus. — 

In BÉCA.RDIT, Thèse de Paris, 191-9. 


Cette transmission est connue; mais rares sont les cas dans lesquels la démonstration de 
ce passage est à l'abri de toute critique. Ordinairement, en effet, on a dû se contenter de faire 
ces recherches sur des enfants ayant vécu plusieurs heures ou plusieurs jours auprès de leur 


Chez une femme atteinte de pneumonie grippale, non en travail et déjà à l’agonie, j’ai 
pratiqué l’opération césarienne dans le but de sauver l’enfant. L’enfant est né en état de mort 
apparente, et n’a pu être ranimé. Quelques minutes plus tard on a prélevé du sang de son cœur 
par ponction directe, après avoir ouvert aseptiquement la cavité thoracique. Le sang fut immé¬ 
diatement ensemencé en bouillon. Cette culture, examinée au bout de 24 heures, a fourni des 
diplocoques très abondants ayant tous les caractères du pneumocoque. Le sang n’a pas 
hémolysé. 

Le sang de la mère, cultivé dans les mêmes conditions, a fourni du pneumocoque pré¬ 
dominant, associé à des bacilles. Ce sang a hémolisé. 

Le passage du pneumocoque de la mère au foetus pendant la vie intra-utérine est donc 
indiscutable. Il permet d’expliquer les cas de grippe observés chez les nouveau-nés pen¬ 
dant l’épidémie dernière, en dehors même des contagions directes. Mais ce passage n’est peut- 
être pas constant et en tout cas n’est pas toujours grave, car nombreux sont les cas où les nou- 


et se sont normalement développés. 



















réapparue 




J’ai observé une primipare à terme qui se plaignait d’avoir eu, depuis le sixième mois de 
sa gestation, un écoulement d'urine par l’ombilic. De fait, au moment de l’accouchement et 
pendant un effort d’expulsion, il sortit tout d’un coup de l’ombilic un jet d’urine de 20 centi¬ 
mètres de hauteur qui se reproduisit à plusieurs reprises. Il s’agissait bien d’une persistance de 

La cysloscopie avait permis de voir la disposition spéciale que présente le sommet de la 
vessie en cas de persistance de l’ouraque. 

Étant enfant, cette femme avait une fistule urinaire ombilicale qui avait disparu vers 
l’âgedc 10 ans, pour se reproduire sous l’influence de la gestation, par suite de distension ombi¬ 
licale gravidique. 

Quelques mois après l’accouchement, des gouttes d’urine passant encore par l’ombilic, 
je réséquai rouraque,qui avait encore le volume d’un porte-plume. 


Nous avons observé deux cas de thrombus pédiculé du vagin, l’un simple et l’autre vari- 

les tissus et siégeant à la partie inférieure de la colonne postérieure du vagin. 

Le thrombus simple était essentiellement constitué ^ar du tissu conjonctif œdématié et 
enflammé et parsemé d’hémorragies multiples mais limitées, avec thromboses récentes. 

Dans le thrombus variqueux, il y avait également inflammation de la muqueuse vaginale 
et du tissu conjonctif sous-muqueux, mais avec hémorragies inlerslitielles auxquelles se sur¬ 
ajoutaient d’énormes thromboses vasculaires réparties principalement dans la partie superficielle 

trique à la surface de la tumeur. 


Les hémorragies contemporaines de la gestation ayant leur siège en dehors des organes 
génitaux ne présentent, en général, aucun caractère particulier. Tout ce qu’on est a ilorisé à 
dire, c’est que la gestation aggrave souvent les maladies existantes et peut, par cela même, 
favoriser la production des hémorragies. Il en est ainsi des hémorragies pulmonaires 0 ' rénales 
d’origine tuberculeuse. 

Ce n’est cependant pas la règle, car nous voyons surtout se produire des hémorragies 
pendant la gestation quand celle-ci s’accompagne d’intoxication gravidique et spéciale! lenl 










GESTATIONS PATHOLOGIQUES 


I. - TUMEURS 

1 - Hypertrophie massive et rapide des fibromes utérins pendant la gestation. — 











Malformations de l’utérus et du vagin ôtes la femme enoeinte. - In Picot, Thèse 
de Paris. 1891. 


L’exislence d'un utérus didelphe peut fort bien rester méconnue, même chez' la femme 
en état de gravidité.^Toutefois un palper attentif mettra sur la voie du’ diagnostic, car il per- 

Tolumineuse, mais néanmoins hypertrophiée, est vide et occupée par une véritable caduque. Si 
on a constaté des contractions, soit simultanées, soit séparées, des deuif tumeurs, on élimine le 
diagnostic, qui aurait été le plus probable, de grossesse extra-utérine, ainsi que celui de grossesse 
compliquée de tumeur. On doit alors se rendre compte des particularités du vagin et y recher¬ 
cher la duplicité de ce canal, qui mettra sur la voie du diagnostic. 














de Gynéc. et de Péd., 12 mai et 10 nov. 1902. 

















La tumeur put alors être mobilisée sans nouvelle hémorragie, puis exlenorisée, et son 
pédicule sectionné au-dessus d’une pince. Cette Inmeiir, constituée principalement par le pla¬ 
centa, occupait la plus grande partie de l’excavation pelvienne. 

L’utérus fut laissé en place avec les annexes gauches qui ne présentaient rien d’anormal 

la paroi abdominale, furent assez facilement décollées. 

Le reste de l’opération ne mérite aucune mention. Les suites opératoires furent simples. 


Étude anatomique du kyste extra-utérin. — L’examen de la pièce enlevée par la laparoto¬ 
mie est des plus intéressants, car il est rare qu’une pièce do grossesse extra-utérine h terme ne 
soit pas endommagée pendant l’opération. La plupart du temps, on doit se contenter d’enlever 
le placenta et d’extraire les parois du sac. en sorte qu’il est impossible de reconstituer le kyste 
fœtal. Dans notre cas, ce kyste est resté intact h l’exception de la membrane amniotique, dont 
l’examen n’est d’aucun intérêt. Le sac fœtal a donc pu être figuré et étudié. . 

La pièce entière, comprenant le placenta avec la trompe et rovaire, pèse i.ôoo gram¬ 
mes, c’est un poids considérable [)ar rapport à celui du fœtus; mais il est de règle que le poids 
du placenta soit proportionnellement plus considérable dans les grossesses ectopiques que dans 
les grossesses utérines. Le sac, dont les membranes ovulaires sont déchirées, présente deux 
faces : l’une interne qui correspond à la cavité amnioliipie, raulrc externe qui correspond à son 
pédicule. 


Sur la face interne on aperçoit le placenta bosselé et fortement saillant dans la cavité 
ovulaire. Sa surface, si elle était étalée, serait très étendue; mais en raison de sa convexité, le 
placenta n’occupe qu’une place relativement restreinte. La face externe présente en son centre 
une forte dépression qu’entoure un rebord saillant formé par le sac fœtal. Dans cette dépression 
on aperçoit l’ovaire, la trompe et un bouquet vasculaire. 

L’ovaire, sain, est indépendant de la tumeur. A côté do lui se trouve la trompe, dont on 
aperçoit les deux extrémités : le pavillon avec ses franges, suivi do l’ampoule qui a ii centim, 
de longueur et se termine en s’évasant pour se perdre dans le sac fœtal, puis la région isthmi¬ 
que, longue de ^centim. sectionnée près de la corne utérine et qui se perd aussi dans le sac 
fœtal. Entre ces deux parties est la base du sac, développée jiar conséquent aux dépens de la 
portion isthmique ou intermédiaire de la trompe et dont l’origine est au niveau de cette dilata¬ 
tion en forme d'entonnoir qui termine la portion libre de l ampoule tubaire. Le bouquet vas¬ 
culaire comprend les artères tubaires, qui proviennent de l’utérine et de l’ovarienne à leur ter¬ 
minaison au-dessous de la trompe. 

Le placenta a une disposition très spéciale : il est replié sur lui-môme et coilTe comme 
d’un bonnet le pédicule de la tumeur développé aux dépens de la trompe, ce dont on se rend 
bien compte sur des coupes verticales parallèles. On comprend qu’il s’agit d’un kyste fœtal 
tubaire dont la paroi s’est rompue à l’exception de l’amnios qui, seul, a persisté et a fourni au 
fœtus une enveloppe continue. Au moment de la rupture, le placenta s’est complètement 
retourné. De concave sa face fœtale est devenue convexe ; quant à sa face maternelle, elle s’est 
repliée sur elle-même et déformée à ce point qu’elle a pris l’aspect d'un véritable hile par 
suite du retournement du placenta. Sur la coupe, le placenta est donc réniforme, mais déborde 
sous forme d’un gros bourrelet saillant dans la cavité ovulaire, en sorte que l’amnios paraît se 
détacher non du bord du placenta mais du pédicule du sac. Cela explique aussi pourquoil'éxtré- 
mité interne et l’extrémité externe de la trompe se trouvent presque juxtaposées, s’épanouis¬ 
sant l’une à côté de l’autre sur les parois du kyste foetal. 













cours du faux travail. — Eufant vivant. — Annales de Gynécologie et d’Obsté- 
(/•iVyue, juillet 1908. 

J’ai pu confirmer ici ce que j’avais dit dans mon premier mémoire relativement à l’iiér 
moslase dans l’opération de la grossesse extra-utérine i\ terme avec enfant vivant. Quoique les 
conditions anatomiques fussent différentes dans les deux cas, l’hémostase n’en fut pas moins 
pareillement et facilement obtenue grâce ou double pincement de l’orlère utéro-ovarienne etde 
l’arlére utérine à sa terminaison sur la corne de l’utérus. 

abdominales paroxystiques, mais sans hémorragie et avec conservaUon d’im**bon étal général. 
Ce qu’on crut être un travail normal ne fut pas suivi d’accouchement et quand je fus appelé 
auprès de la malade je constatai l’existence d’une grossesse extra-utérine gauche, avec un 
enfant vivant-dont la tète plongeait profondément dans le cul-de-sac de Douglas, derrière et 
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de laquelle il peut se produire bien des accidents, j’aime mieux l’enlever puisque je peux le faire 
sans crainte d’hémorragie, grâce à la possibilité que j’ai d’obtenir une hémostase parfaite tant 
provisoire que définitive. Donc avant toute tentative de décollement du sac, je commence par 
pincer les deux pédicules artériels et je procède ensuite, dans cette poche où la circulation est 
interrompue, à la délivrance artificielle avec autant de facilité et de sécurité que si je la faisais 
dans l’utérus. Il est évident qu’il peut s’écouler du sang, mais ce sera du sang veineux, prove¬ 
nant des gros sinus de la paroi du sac, et dont l’écoulement cessera bientôt, au besoin aidé d’un 
simple tamponnement. C’est ce dont j’ai eu la démonstration directe chez ma seconde malade. 

Dans la grossesse primitivement tubaire et devenue abdominale, le placenta n’a pas 
cessé d’être attaché à la trompe, d’où il continue à recevoir ses vaisseaux. Les vaisseaux du pla¬ 
centa de la grossesse tubo-abdominale à terme proviennent donc des vaisseaux de la trompe, 
c’est-à-dire de la tubaire externe et de la tubaire inteVne, et d’eux seulement. Il n’y a pas possi¬ 
bilité que le sang vienne d’autres vaisseaux que de ceux-là, ces deux troncs artériels pouvant 
d’ailleurs être dilatés par suite de la gestation ou n’avoir pas augmenté dè volume, comme 
c’était le cas dans notre seconde observation. 

A terme, par conséquent, la double ligature des pédicules tubaires interne et externe 
assurera l’hémostase du sac fœtal extra-utérin, comme elle l’assurerait dans une grossesse ecto¬ 
pique jeune où l’œuf est encore intra-tubaire. 

Comment procéder ? La manœuvre ne rencontre aucune difficulté. On place un clamp 
sur la terminaison de l’artère utérine, contre la corne utérine, en lui faisant saisir toute l’épais¬ 
seur du ligament large. Le second clamp pincera l’artère utéro-ovarienne, qu’on trouvera faci¬ 
lement, une fois le fœtus extrait et le kyste revenu sur lui-même. Il suffirait au besoin d’aller 
jusqu’au détroit supérieur reconnaître avec la main et à couvert le ligament infundibulo-pelvien 
derrière le placenta. Le pincement des deux pédicules vasculaires tubaires, interne et externe, 
effectué comme je viens de l’indiquer, suspend tout apport de sang à la trompe. 





DYSTOCIE 


I. — ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


1 — Coupe d’un utérus parturient avec énorme allongement du segment intérieur et 
rétraction de l’anneau de contraction sur le tronc du foetus. — Soc. d'Obst., de 
Gynéc. et de Péd., 1919. 

U s’agissait d’une femme qui était entrée à l’hôpital quelques minutes avant d’y succom¬ 
ber des suites d’un travail prolongé. Le bassin, la colonne lombaire et l’utérus ont heureuse¬ 
ment pu être enlevés et je les ai conservés dans le formol, où le tout a été fixé et durci. Une 
section médiane antéro-postérieure a été pratiquée et les deux moitiés de l’utérus dont on avait 
enlevé le fœtus ont été moulées séparément. 

Le bassin était un peu rétréci : 10 centimètres de diamètre utile; la tête était engagée 
assez profondément, allongée et moulée sur le bassin. 

Conformation extérieure. — L’utérus se présente replié en avant et creusé au niveau de sa 
coudure par une dépression profonde située à 12 centimètres du pubis. Le sillon n’existe qu’en 
avant, car en arrière l’utérus épouse la forme de la colonne vertébrale. 

Sa partie supérieure, régulièrement ovoïde, est projetée en avant en obusier; son axe fait 
un angle droit avec l’axe du détroit supérieur du bassin. Sur le fond s’insère le placenta. La 
paroi utérine a environ 8 millimètres d’épaisseur. 

Sa partie inférieure, en forme de cône tronqué et qui constitue un canal cervico-utérin, 
plonge dans l’excavation et se termine par un orifice externe dilaté situé sur un plan un peu 
inférieur au plan coccy-sous-pubien. On n’y peut distinguer les limites du col. L’épaisseur de sa 
paroi est de é millimètres. 

Dans la partie située au-dessus du bassin, l’utérus est appliqué contre le promontoire et 
les trois dernières vertèbres lombaires sur lesquelles il se moule; dans l’excavation, il estappli- 
qué contre le pubis, mais situé à distance du sacrum; enfin il est modelé sur le détroit supé¬ 
rieur et les parties latérale et antérieure de l’excavation. 

Conformation intérieure. — Au-dessous de l’anneau de contraction, l’utérus se creuse 
à gauche et en arrière d’un énorme diverticule dans lequel était logée l’épaule gauche et une 
partie du dos du fœtus. Il a fallu employer force et douceur pour dégager l’épaule de celle 
arrière-fosse utérine. Un autre diverticule utérin est creusé à droite et en avant; il est moins 
profond que le précédent, ri’élanl occupé-que par l’épaule du fœtus sans participation du tronc. 
Le diverticule postérieur a 9 centimètres de profondeur, le diverticule antérieur 6 centim., 
mesurés à partir de la saillie de l’anneau de contraction. 

L’anneau de contraction occupe les deux tiers de la circonférence utérine. Sa saillie 
maxima, de 6 centimètres, est à gauche et en arrière; sur la ligne médiane elle est encore de 
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k centimètres, pour disparaître complètement à partir du milieù de la face latérale droite de 

L’éperon est presque tranchant à son bord, mais il va en s’épaississant rapidement et à 
sa base il a l’épaisseur du doigt, par suite de l’adossement des deux parois utérines. Il est 
situé à la centimètres tant au-dessus du pubis qu’au-dessus du promontoire, où il représente 
une sorte de détroit musculaire parallèle au détroit supérieur du bassin et situé très au-dessus 
de lui. Il divise donc l’utérus parturient en deux cavités d’à peu près môme longueur: celle du 
corps, large, régulière et presque sphérique ; celle du canal ccrvico-utérin, terminée en enton¬ 
noir et creusée des deux arrière-cavités où sont logées les épaules du fœtus. 

Ce fœtus pelotonné sur lui-même montre au niveau du tronc les deux énormes sillons 
qu’y a creusés l’éperon utérin. 


L’intérêt de cette pièce ne se trouve pas seulement dans la hauteur de l’anneau de con¬ 
traction qui est situé parallèlement au détroit supérieur et à ta centimètres au-dessus de lui, de 
son siège qui correspond au tronc et non au cou du fœtus, mais encore de l’interprétation à lui 

L’anneau de contraction siège à l’union d’une portion épaisse et d’une portion mince de 







du diamètre bi-ischiatique, j’ai fiché dans les tubérosités de l’ischion des tiges métalliques ver¬ 
ticales, dont je mesurais l’écartement pendant les tractions : les variations de cet écartement 
sont égales aux variations subies par le diamètre bi-ischiatique. 

J’ai poussé ces recherches plus loin, et j’ai étudie les modifications apportées par ces 
tractions au niveau non seulement du détroit inférieur, mais encore du détroit supérieur, 
et j’ai déterminé sous quel effort les articulations sacro-iliaques et la symphyse pubienne 
éclataient ; mais je ne signale ici que les résultats qui ont particulièrement rapport à l’agran¬ 
dissement du diamètre transverse du détroit inférieur. 

Mes expériences ont porté sur dix bassins de femme, dont quatre offraient des dimen¬ 
sions plus grandes que celles qui sont considérées comme normales, trois des dimensions à peu 
près normales, et trois autres des diamèlues un peu rétrécis. 

Remarquons, en passant, que ces bassins ont été recueillis à l'amphithéâtre des hôpitaux 
sans aucun choix préalable, ce qui montre que le bassin-étalon ne représente pas la généralité 
des bassins, mais que ses dimensions ne se retrouvent que dans le tiers seulement de 


Les tractions ayant été comprises entre lo et 70 kilogrammes, le diamètre bi-ischiatique 
s’est élargi de 5 à 3/1 millimétrés. Après chacune de ces expériences, le bassin est revenu 
spontanément à ses dimensions antérieures, et je n’ai constaté de lésion ni de la symphyse 
pubienne, ni des articulations sacro-iliaques. 


sous l'influence de tractions excentriques, dont l'intensité est comparable aux efforts exercés pen¬ 
dant une application de forceps difflcile. 


Mais l’agrandissement est énorme, quand on a pratiqué la section du pubis. Dans trois 
expériences, où notre attention a-principalement porté sur l’agrandissement consécutif à 
a symphyséotomie, nous avons constaté que, sous rinfluence de tractions légères, le détroit 
inférieur s’est accru de 10 à 89 millimètres et que cependant sur aucun do ces bassins, malgré 
l’écartement de la symphyse pubienne, il ne s’clait produit de disjonction des articulations 
sacro-iliaques. 

Ces faits tendraient donc à faire penser que la section des pubis doit être particulière¬ 
ment indiquée dans les cas de rétrécissement du détroit inférieur, où l’agrandissernent du dia¬ 
mètre bi-ischiatique est d’ailleui-s égal ou presque égal à l’écartement des pubis. Malheureuse¬ 
ment il y a aussi à tenir compte du défaut de développement des parties molles qui peuvent 
être gravement déchirées pendant le passage du fœtus, ainsi que je l’ai observé chez une cypho- 
tique qui a souffert d’incontinence d’urine par déchirure de l’urètre produite pendant l'extrac¬ 
tion qui a suivi la symphyséotomie. 



l’épaulè négligées. — In Thèse de doctorat, 1880. 


Mon attention avait été attirée, en parcourant la littérature obstétricale, sur la fréquence 
avec laquelle, dans les versions difficiles, on amenait à la vuhe le bras postérieur au lieu du 
pied. Je fus frappé en outre de ce fait qu’assez souvent, quand on se servait d’un crochet pour 
pratiquer l’embryolomie et qu'on l’appliquait en arrière, ou accrochait le bras postérieur et non 

Ces deux faits me paraissent devoir tenir à une disposition particulière du fœtus datis 
les présentations de l’épaule négligées et je crois en avoir trouvé l'explication. 
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Quand la poche des eaux est rompue, que le tiaxail duie depuis un certain temps, 
l’épaule droite, par exemple, dans l’A. I. G. de l'épaule droite, descend derrière le pubis, le 
bras se défléchissanl dans le vagin et à la vulve. Au toucher, on explore en arrière de cette 
épaule une partie du plan antérieur du fœtus dirigé obliquement en bas et en arrière. Il en résulte 
que le diamètre bis-acromial du fœtus n'est pas placé perpendiculairemen t au détroit supérieur, 
mais qu'il est oblique en bas et en avant, l'épaule gauche qui termine ce diamètre est alors 
située en haut et en arrière, et par conséquent très rapprochée du crochet appliqué derrière le 
fœtus. Les figures qu'on voit dans les traités ne peuvent servir à démontrer ce que j'avance : 
elles sont schématiques; mais on peut s’en rendre compte très simplement delà façon suivante. 
Il suffit de mettre un fœtus en présentation de l'épaule dans un mannequin de Büdin et Pinard 
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presque 


l. de diamètre xjccipito-menlonnicr et io,6 de diamètre bipariétal. C’est le plus 
me fût donné de voir. 

le palper mensurateur ne donne pas les dimensions de la tête, mais il 
indique le rapport qui existe entre les dimensions de la tête et celles du diamètre antéro-posté¬ 
rieur rétréci, c’est-à-dire ce qu’il importe particulièrement à 1 accoucheur de connaître pour 
diriger le traitement. 

2. — Examen clinique du bassin oblique ovalaire. — In Sauvage. Note sur le pronostic 
de l’accouchement dans les cas de bassin oblique ovalaire. — Bull, de la Soc. d’Obst., de Gynéc. 
et de Péd. de Paris, mai kjoS, p. iiC. 


Je. trouve avantageux, pour bien faire la mensuration, de fermer la main dans l’excavation 
pelvienne et de la placer suivant les différents diamètres du bassin. On note par la pensée les 
points de la main qui sont en rapport avec les extrémités d’un même diamètre. Puis on la retire 
et on la referme au,degréoù elle l’était,dans le bassin; on mesure alors avec.un compas 
d’épaisseur la distance qui sépare les parties qui étaient au contact des extrémités des diamètres 
pelviens. Cette mensuration donne exactement leurs dimensions. 

Dans un cas de bassin oblique ovalaire, j’ai obtenu ainsi des dimensions qui, à quelques 
millimètres près, étaient celles que M. Contremoulins avait trouvées, avec son procédé de 
radiométrie. 

La technique que je viens de décrire n’est pas spéciale au bassin oblique ovalaire ; elle 
peut être appliquée à toute autre forme de bassin. 


Apprécier avec exactitude le volume de la tête fœtale encore contenue dans l’utérus est 
fort difficile. Farabeuf a pensé qu’il obtiendrait une mensuration exacte avec son levier-préhen¬ 
seur. Cet instrument, imaginé pour extraire la tête retenue au détroit supérieur rétréci, peut 
servir admirablement à mesurer le diamètre transverse de la tête, comme la glissière du cordon¬ 
nier à mesurer la longueur du pied. 

J’ai eu plusieurs fois recours à cet instrument et j’ai constaté qu’on pouvait grâce à lui 
obtenir des mesures précises. Dans le cas rapporté, le levier-mcnsurateur m’avait donné comme 
diamètre transverse de la tête exactement les 9 centimètres que présentait à la naissance la tête 
extraite au forceps, et le pelvimètre deFarabeuf m’avait indiqué 9,2 comme diamètre minimum 
du détroit supérieur. Les renseignements fournis par ces deux instruments m’avaient permis 
de penser que l’accouchement pourrait se terminer avec succès par les voies naturelles, ce qui 
fut en effet. 

Peut-être néglige-t-on trop aujourd’hui d’employer ces deux instruments si ingénieux de 
Farabeuf: le levier-mensuraleur et le pelvimètre urkro-vaginal. (Je dis à dessein: levier- 

instrument d’extraction, le levi^ 
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Pareil vœu pourrait'être considéré comme sans objet et sans application à l’heure 
actuelle où se multiplient les indications de l’opération césarienne en cas de rétrécissement du 
bassin. Je suis le premier ù applaudir à l’extension de ces indications, cela va sans dire. Néan¬ 
moins il existe encore nombre de circonstances où l’opération césarienne conservatrice me 
paraît être contre-indiquée et où on se verrait sans doute obligé, si on extrayait l’enfant par le 
ventre, de terminer l’opération par l’hystérectomie et malheureusement de stériliser la femme. 
Dans ces conditions l’accouchement devra plutôt se faire par les voies naturelles. Alors il n'est 
pas indifférent de connaître tous les éléments du problème, car on pourra, au besoin, recourir 
à la section du pubis, si on a reconnu que le forceps ;ou la version ne permettraient pas 
d'extraire un enfant vivant. 


III. - INTERVENTIONS PROPHYLACTIQUES 


1. — De la rupture artüicielle des membranes a^ant la dilatation complète. 

In Thèse de Gazabd, Paris, iSqa. 

Quand la dilatation de l'orifice utérin ne progresse pas et reste stationnaire pendant 
plusieurs heures, (juoique la tête soit profondément engagée et les contractions utérines fré¬ 
quentes et énergiques, il existe ordinairement une tension constante de la poche des eaux. La 
rupture artificielle des membranes est alors indiquée. 

J’ai demandé à .mon élève Gazard de traiter ce sujet dans sa thèse inaugurale et il a 
rapporté plusieurs observations qui m’étaient personnelles. Chez les femmes qui en faisaient 
Tobjel, j’avais, de propos délibéré, rompu les membranes à une dilatation comme un franc ou 
deux francs, et il avait suffi de quelques minutes pour que l’orifice se dilatât coniplètement. 

La dystocie tient, dans ce cas, è un défaut d’extensibilité des membranes ou à un décolle¬ 
ment insuffisant de ces dernières, qui sont en outre trop résistantes pour se rompre. 

Or, c’est seulement en 1899 que Lohlein a publié un travail sur l’adhérence anormale du 
pôle inférieur de l’œuf comme cause de dystocie. Celte adhérence anormale, qui a pour corol¬ 
laire le décollement retardé ou insuffisant des membranes, avait donc été reconnue par nous et 
indiquée dans la thèse de Gazard, bien avant le travail de Lohlein. 


2 — Dilatation artificielle du vagin et de la volve avant Textraotion du fœtus. ~ In 

De l’abaissement prophylactique et curatif du pied, etc.. Annales de gynécologie, août 
.893. p. ,08. et Traitement du prolapsus utérin. Annales de la Société obstétricale de 
JFrance, 1911. 


Dès 1893, j’ai abordé le problème de la dilatation prophylactique du vagin et de la vulve 
tt l’extraction du fœtus à propos de l’accouchement par le siège, mode des fesses, et j'y suis 
nu en 1911 ù propos du traitement préventif du prolapsus utérin. Les considérations qui 
v ce s^et sont également applicables à tous les accouchements pour lesquels on 


„ . _^__le l’extraction de 

ns préjudice pour la mère, bien entendu, — tout cela pourrait et même devrait 
re employé. Or^ la ^résistance du plancher périnéal et de l’anneau vulvaire, qu'on rencontre 
1. . . ée quelquefois un obstacle que le tronc, les épaules 


principalement chez les primipares 













Et voici quelie a été ma coriciusion généraie : « Des nombreux traitements qui ont été 
appiiqués aux présentations de 1 épaule négligées, le plus simple, le plus rationnel et le meil¬ 
leur, est l’embr jotomie rachidienne, qu’elle porte sur le cou ou sur le tronc. » 

Si autrefois on cherchait par tous les moyens possibles à faciliter la version, c'est qu’on 
ne disposait pas d’instruments capables de sectionner le fœtus sans danger et dans tous les cas. 
Aujourd’hui, il n’en est pas de même, car « la perfection de nos instruments d’embryotomie 
nous autorise à préférer la mutilation d’un fœtus à une version difficile qui serait faite aux 
risques et périls de la mère... Toutefois, la version forcée pratiquée aux dépens du fœtus,Sprès 
























massive de leucocytes. Il ne s’agit plus alors de lésions mécaniques, mais de lésions inflamma¬ 
toires. Nous avons démontré qu'il peut même y avoir une véritable infection. L’examen bio¬ 
psique d’un fragment de col atteint de rigidité secondaire et expulsé spontanément pendant le 
travail nous a permis de constater la présence de micro-organismes. Au niveau du revêtement 
muqueux et dans l’épaisseur même des tissus, il y avait un grand nombre de cocci. On peut 
donc penser que la congestion vasculaire et l’infiltration séro-hémorragique étaient dues à une 
infection primitive du col. Mais la pièce fut recueillie chez une femme qui réunissait les condi¬ 
tions cliniques habituelles de l'infiltration mécanique : travail lent et irrégulier, rupture pré¬ 
maturée des membranes; il était donc également possible d’admettre que la présence de 
micro-organismes dans les placards d’œdème était due à l’infection secondaire d’un col 
primitivement infiltré. 

Ces constatations doivent faire suspecter l’asepsie d’un col atteint de rigidité secondaire 
pendant le travail. Lorsqu’il y a indication de pratiquer une opération césarienne tardive, Vin- 
filtration des bords de Vorifice utérin parait donc faire de Vhystérectomie me mesme de sécurité 
indispensable. 

2. - Des incisions du col en cas de rigidité de sa portion vaginale. 

In Rapport, Soc. d’Obst., de Gynéc. et de Péd., 3 novembre 1899. 

J’étudie au cours de ce rapport la marche du travail et ses conséquences dans la rigidité 
dite anatomique du col, secondaire à une infiltration sanguine accompagnée d’œdème. Je rap¬ 
pelle que si cette infiltration se produit dans des cols déjà dilatés, ce qui est le cas ordinaire, 
il n’est pas rare que l’accouchement se termine spontanément à la suite de la déchirure unilaté¬ 
rale ou bilatérale du col sur toute la hauteur de la portion indurée; quelquefois mômcilsepro- 
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multiples de quelques millimètres pratiquées chez nous autrefois. Mais elles ne sont applicables, 
et j'y insiste, que si le col est non seulement complètement effacé, mais encore moyennement 

plus, il repousse la partie fœtale engagée! en sorte qu’il expose à la procidence du cordon ou à 
un changement de présentation, ce qui est un sérieux inconvénient. 


3. — Observations d’incisions de la portion vaginale du col pendant l’accouchement. 

In Enriquez, Thèse de Paris, 1916. 

J’ai fait rassembler, dans cette thèse, quatorze cas personnels d’incisions du col induré 
secondairement au cours du travail, et dont j’ai obtenu de bons résultats quoique certaines par- 

rent. Les cols étaient complètement cicatrisés ou présentaient seulement de petites encoches, 
une fois la période puerpérale passée. 


4. — Les incisions de la portion vaginale du col pendant 1 

BiiU. de la Soc. d’Obst. et de Gynéc., février 1921 

Enfin, à propos d’une discussion sur ce sujet ouverte à la Soci 
Gynécologie, j’ai exposé mes idées actuelles, basées sur un total de 89 
hospitalière que civile et qui, au point de vue opératoire, n’ont guère 
depuis 1899. Quoi qu’il en soit, les incisions du col ont subi l’épreuve 
sorties victorieuses, et elles continueront à rendre des services, mais 
d’être employées judicieusement. 


d’Obstétrique 
de ma pratiqu 


Les conditions nécessaires pour pratiquer les incisions du col sont au nombre de quatre : 
1* Col absolument effacé, 2" dilatation ayant acquis au moins 2 centimètres, c’est généralement 
4 à 5 centimètres, 3" culs-de-sac vaginaux profonds , présentation engagée. Si ces conditions 
ne sont pas réalisées, il faut renoncer au moins momentanément aux incisions du col, sans quoi 
on s’expose, au moment du passage du fœtus, à la rupture du segment inférieur et de la portion 
sus-vaginale du col. C’est dans ces cas, où cependant les incisions n’eussent pas dû être prati¬ 
quées, qu’on a observé des hémorragies mortelles, dont il serait injuste d’accuser les incisions 
judicieuses du col. 

En ce qui concerne la technique opératoire, je fais en général deux incisions qui vont jus¬ 
qu’au fond des culs-de-sac, soit simplement sur le doigt comme guide, soit après l’application 
de valves, les lèvres -du col étant ou non saisies par des pinces tire-balles. Je n’ai fait que des 

passage du fœtus et que cette rupture ne s’accompagne d’aucun accident, et il me semble qu’il 

gnent, l’hémorragie s’arrête après la sortie du fœtus, c'est-à-dire dès qu’il n’y a plus d’obstacle 
à la circulation en retour. Deux fois seulement j’ai observé une hémorragie à l’angle de la soc- 

la tranche vaginale légèrement déchirée dans le second cas, ont suffi à arrêter l’écoulement du 
sang. Si, au moment de l’extraction, la lèvre antérieure du col bride trop fortement la tête, je 
puis faire un débridement sur le milieu de cette lèvre et faciliter ainsi la sortie de la tête. Il 





l'on avait fait en premier lieu les sections médianes du col. Enfin si les sections latérales s’éten¬ 
dent au-dessus de l’insertion vaginale, la déchirure qüi résulte de cette extension correspond à 
l’intervalle des deux bouquets artériels utéro-cervicaux et uléro-vaginaux, l’antérieur et le pos¬ 
térieur, et, en conséquence, à une zone avasculaire non dangereuse. Pour tous ces motifs, je pra¬ 
tique les incisions latérales. 

Mais je ne repousse pas les incisions médianes. Cependant j’ai constaté quelquefois que la 



col. Mais on n’est pas sûrement à l’abri de la déchirure vésicale en procédant ainsi, si j’en crois 
l’expérience que j’ai acquise au cours de quelques hystérectomies vaginales que j'ai pratiquées 

lemcnt de la vessie s’est effectué ordinairement sans difficulté, plusieurs fois au contraire j’ai pu 
constater que le col, la paroi vésico-vaginale et le segment inférieur s’amincissaient ù un tel 
degré, sous l’influence des tractions et du fait du ramollissement gravidique, qu’ils ne consti¬ 
tuaient plus qu’une cloison de 2 ou 3 millimètres d’épaisseur, dans laquelle il était difficile ou 
même impossible de reconnaître l’interstice conjonctif qui sépare la vessie des autres organes, 
si bien que le doigt envoyé pour procéder au décollement pénétrait sans s’en douter dans la 
vessie. Le même accident peut se produire sur le vivant. J’ai donc peur que les incisions anté¬ 
rieures ducolne se compliquent de lésions vésicales, spécialement dans les cas où la partie libre 
du museau de tanche est étroite. 

Toutes les conditions nécessaires pour pratiquer les incisions de la portion vaginale du 
col étant réunies, quelles en sont les indications? Elles sont limitées, et à titre indicatif, je 
rappelle que je ne les ai employées que 89 fois. Mais je dois convenir que, trop confiant dans 
l’expectation, plusieurs fois j’ai à tort abandonné à eux-mêmes des accouchements que, grâce à 
des incisions pratiquées au bon moment, j’aurais pu terminer heureusement. Je crois donc que, 
sans risquer de tomber dans l’abus, on devrait recourir aux incisions plus souvent qu’on ne le fait. 

Les incisions trouvent leur application la plus ordinaire dans les circonstances suivantes : 
prjmiparilé, sommet en O I D P, rupture précoce des membranes, travail lent, col effacé et 
dilaté mais avec arrêt de la dilatation, œdème partiel ou total de la portion vaginale, infection 

tion de la parturiente qu’on évitera certainement par une intervention moins retardée. 

Ordinairement la dilatation est de 5 francs ou d’une petite paume de main, la tête est 
engagée et il suffit de deux incisions intéressant toute la hauteur du museau de tanche pour 
qu’on puisse avec le forceps extraire l’enfant, sans les exposer, ni lui ni sa mère, à aucun autre 
danger que ceux qu’ils ont courus jusqu’ici. Bien souvent le bassin est légèrement touché et 
c’est à cette circonstance qu’est due la prolongation excessive du travail. Mais l’angustie pel¬ 
vienne ne sera 'pas une contre-indication aux incisions, si toutefois les conditions nécessaires 
énumérées plus haut sont réunies et en particulier si la tête appuie bien sur l’orifice utérin et si 
son diamètre bipariétal a atteint l’insertion vaginale. 

11 reste encore certaines indications de terminaison rapide de l’accouchement qui résul- 
lent d'un accident inopiné d'ordre maternel (accidents gravido-cardiaques) ou d'ordre fœtal 
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(procidence du cordon). Dans côs circonstances, les incisions de la portion vaginale du col per¬ 
mettent souvent, mieux et plus rapidement que la dilatation manuelle, d’ouvrir complètement 
le col quand la tête est engagée. 

Quand donc sont réalisées les conditions nécessaires à leur exécution, les incisions de la 
portion vaginale du col sont înoifensives et efficaces. Mais on n'y aura pas recours dans le 

laisser à la nature le temps de terminer les accouchements, et se garder de toute hâte inutile et 
partant dangereuse, car la première qualité de l’accoucheur est une longue patience. 

e. — RétraoUon de l’utérus sur la tête fœtale séparée par décollation. - En collaboration 
avec M. Sauvage. — Ann. de Gynéc. et d’Obst., mai 1914. 

L’observation qui fait l’objet de ce mémoire est un exemple de dystocie par rétraction de 
l’utérus dans un cas de présentation de l’épaule pendant le travail. Après la décollation et l’ex¬ 
traction du tronc, la tête de l’enfant fut retenue si étroitement par l’utérus que tous les moyens 
habituels, même la réduction par la basiotripsie, furent incapables de l’extraire. Il fallut prati¬ 
quer une hystérectomie. 

Ce fait montre la nécessité du traitement chirurgical pour remédier à certaines compli¬ 
cations de la rétraction utérine. 

Les difficultés d’extraction de la tête après la décollation sont habituellement justiciables 

entraînée au dehors par l’action soutenue de deux doigts accrochant solidement le maxillaire 
inférieur. Lorsque cette simple manœuvre échoue, il est de bonne pratique de placer une forte 
pince à griffes sur le moignon cervical. Des tractions combinées sur cette lige rachidienne arti¬ 
ficielle et sur le maxillaire inférieur permettent de réaliser une sorte de manœuvre deMauriceau 
et de diriger correctement le dégagement. Si on ne réussit pas ainsi, la craniotomie suivie d’ap¬ 
plication du cranioclaste agissant comme pince à os et surtout la basiotripsie donnent, à peu de 
risques, d'excellents résultats. 

A défaut de basiotripsie, les choses s’arrangent souvent d’elles-mêmes. La rétraction 
cède ; le muscle utérin présente à nouveau des alternatives de contraction et de relâchement 
qui agissent efficacement. La tête finit par'être expulsée spontanément ou extraite simplement 
dans les heures qui suivent l’embryotomie. ^ 

Les constatations anatomiques rendent compte d’une incarcération aussi exceplionnçlle- 
ment étroite et prolongée. En effet, la paroi utérine était très fortement rétractée sur la tête 
fœtale et son adaptation était si exacte que le muscle utérin s’élait accommodé en quelque sorte à 
la forme de la tête en constituant des arcs et des annea\ix de renforcement en relief dans la cavité 
utérine et qui venaient combler les dépressions de la surface de la tête. ' 

Quelle conduite convient-il de tenir, lorsque, les conditions anatomiques que nous venons 
d’indiquer étant réalisées, la main et les instruments ne parviennent pas à extraire une tête 
fœtale retenue isolément par l’utérus rétracté ? 

La rétention peut se prolonger pendant longtemps sans trop de dommage. Mais ces faits 
sont tout à fait exceptionnels et ont surtout un intérêt de curiosité ; on ne saurait en faire état 
en faveur de l’abstention. En réalité, les dangers do rupture utérine et d’infection sont toujours 














d’épaisseur. Malgré celle insuffisance de développement musculaire, l’utérus s’esl contracté k 
peu près normalement et il n’y eut pas d’hémorragie. Toutefois on fit par prudence une injec¬ 
tion d’ergotine. 

Une fois l’utérus suturé et replacé dans le ventre, nous avons constaté la présence d’une 

didelphe. Celte cloison avait lo cenlini de hauteur et élait disposée à la manière d’un toit au- 
dessus du cul-de-sac reclo-utérin. C’est elle évidemment qui, avant l’accouchement s'était 

après la réintégration de l’utérus suturé, de saisir cette corne utérine et de la reporter au-dessus 
du détroit supérieur, où elle s’est maintenue par la suite. 

Cette cloison est translucide, mince, mais solide ; elle constitue un repli péritonéal qui 
descend jusqu’au fond de l’excavation pelvienne, qu’elle divise en deux loges latérales. On peut 
se demander si la présence de cette cloison médiane n’a pas été, au début du développement 
.des organes génitaux, la raison de la non-coalescence des deux cornes utérines. 

La présence chez une femme de deux demi-utérus, dont l’un césarisé, est un fait très par¬ 
ticulier et dont nous avons dû envisager toutes les conséquences en cas de gestation ultérieure, 
suivant que l’œuf se sera développé dans la corne suturée ou dans la corne intacte. Nous avons 
conclu que si la corne césarisée devient gravide, il sera nécessaire de faire l’opération césa¬ 
rienne avant le début du travail et de procéder è l’ablation de cette corne. 


7. — L’atérus gravide à terme fixé en rétroversion par des adhérences périmétritiques. 

Gynécologie et Obstétrique, 1920 , n" 5. 

Parmi les anomalies de direction et de forme de l’utérus gravide è terme, les déviations 
de l’iilérus en arrière constituent une très grande exception. Deux exemples en ont été publiés 
jusqu’ici, l’un par Varnier et Delbet, l’autre par Pinard, Segond et Couvelaire. Le fait que je 
rapporte se rapproche surtout de ce dernier. J’ai cru pouvoir m’appuyer sur eux pour esquisser 
la physionomie de cette intéressante et rare cause de dystocie. 

évolué sans incidents et chez laquelle la forme bicorne de l’utérus et la présentation du siège 
inclinée avaient seules attiré l’attention. La rupture des membranes fut précoce, le travail long ; 
la dilatation ne'progressait pas. On observa une contracture utérine prolongée, mais le fœtus 

l’état de Tutérus ne se modifia pas, l’enfant succomba et je dus pratiquer la laparotomie. 

Je m’étais proposé d’enlever l’utérus en bloc sans l’ouvrir au préalable, mais je ne pus 

traire le fœtus avant de pouvoir sortir l’utérus du ventre. C’est alors que je constatai que toute 

ne furent compliquées que par une désunion peu étendue de la paroi abdominale qui ne tarda 

Description de l'utérus. — La section césarienne faisait avec l’axe de l’utérus un angle 

térisée par un développement anormal de la corne utérine gauche et la dilatation excessive de 
h partie droite du segment inférieur, d’où il résulte que l’utérus était en latêro-Jlexion gauche 
et latéro-version gauche. 













La face postérieure de l’utérus est recouverte par les restes d’adhérences qui ont été 
rompues pendant l’opération et qui l'occupent toute entière d’un ligament large à l’autre, 
depuis le col jusqu’au fond. Lè col est dévié fortement en arrière, si bien qu’entre le col et le corps 
il existe un sillon assez marqué, l’axe du col faisant avec celui du corps un angle de 90“ environ 
ouvert en arrière : ce qu’on peut exprimer en disant qu’il y a rétrojlexion utérine portant à la 
fois sur le corps et sur le col. 

En longueur comme en hauteur, l’utérus est surtout développé aux dépens de sa paroi anté¬ 
rieure. Il présente au contraire un défaut de développement en surface de sa paroi postérieure, 
qui était le siège des adhérences, défaut compensé par une exagération de développement de sa 

L’anomalie du développement en surface des parois utérines correspond à une irrégula¬ 
rité de leur développement en épaisseur telle que la paroi postérieure est deux fois et demie plus 
épaisse que la paroi antérieure. On peut s’expliquer qu’il en soit ainsi de la manière suivante : 
la paroi postérieure de l’utérus, rendue relativement inextensible par la présence des adhé- 

participer à l’hypertrophie gravidique qui se fait sur place. 

Tableau clinique de la rétroversion de l’utérus gravide à terme. — Nous nous sommes 
donc trouvé en présence d’une dystocie des plus graves, dont la cause première, les adhérences 
utérines postérieures, nous a échappé et ne nous a été révélée qu’au cours de l’opération césa- 

Serait-i! possible dorénavant d’en établir le diagnostic et par conséquent d’en prévoir les 
conséquences, ce qui permettrait d'intervenir assez précocement pour éviter toute complication 
funeste pour l’enfant aussi bien que pour la mère ? 

Pour répondre à cette question, nous avons rapproché les circonstances des deux obser¬ 
vations si comparables, celle de Couvelaire et la nôtre, et nous en avons fixé les traits caractéris¬ 
tiques, afin de dégager un tableau d’ensemble de cette forme de dystocie, comme il en a été 
dégagé pour les adhérences de la face antérieure de l’utérus à la suite, par exemple, d’hystéro- 
pexie. Malheureusement on ne peut encore ni par l’étiologie, ni par la physionomie de la gesta¬ 
tion, obtenir des indications précises. Toutefois en ce qui concerne spécialement le diagnostic 
des adhérences périmétritiques, on pourra les pressentir dans les cas où, au cours de la gesta¬ 
tion, on se trouvera en présence de l’ensemble symptomatique suivant : 

Forme irrégulière de l’utérus, obliquité utérine, distension anormale d’une des parties 
latérales du segment inférieur, présentation vicieuse, irréductibilité de l’attitude du fœtus, 
déviation du col en avant, épaississement ou empâtement du cul-de-sac postérieur. 

Chacune de ces particularités#, envisagée isolément, peut être rattachée à des causes bien 
con^nues : malformation utérine, défaut d’accommodation, insertion vicieuse du placenta, etc., 

penser aux adhérences utérines postérieures. Mais si on les trouve associées, on sera en droit de 
conclure à la rétrollexion utérine par adhérences, ce qui ne serait d’ailleurs qu’un diagnostic 
de probabilité. 

Une complication importante du travail est l'état de tension, de contracture même de 
1 utérus; mais en dehors de cette constatation, nous ne nous trouvons en présence que d’un 
m^r^ed^lt^d^stTc’^^^ ^rveT*^^^''sf donc, à proprement parler, le fait 
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Il convient donc, après avoir reconnu l’impossibilité d’un accouchement par les voies 
naturelles, de se résoudre à l’accouchement paY la voie haute et de s’y résoudre assez tôt. Nous 
pratiquerons alors l’opération césarienne, soit l'opération césarienne conservatrice, si toutes les 
conditions sont favorables du côté de la femme et du côté de l'enfant, soit l’opération radicale 

Mais quelle que soit l’opération choisie, la question des adhérences intervient. Et d’abord 
les adhérences peuvent opposer un certain obstacle à la bascule de l’utérus hors du ventre. 
Peu importe, on incisera l’utérus en place, ce qui ne s’oppose ni à l’extraction de l’enfant, ni à 
la protection du péritoine. Il y a peu d’années nous incisions l’utérus in situ sans inconvénient, 

meilleure protection du péritoine qu’on a pris la précaution de sortir l’utérus hors du ventre 
avant de l’inciser. De toute manière il faudrait se garder d’employer trop de force pour exté¬ 
rioriser l’utérus, car on s'exposerait à déchirer l’intestin adhérent. 

Un autre point mérite d’être discuté. Si l’on doit préférer l’opération césarienne conser- 

j’estime qu’il n’y faut pas toucher et se comporter comme s’il s’agissait d’un utérus sain et libre. 
La section des adhérences pourrait donner lieu à une hémorragie plus ou moins impor- 

l’opération. On pourrait même être acculé à la nécessité d’enlever l’utérus dans un but 
d’hémostase, et par conséquent être amené à substituer par nécessité une opération radicale 
à une opération qui devait être conservatrice et à stériliser la femme. Abandonner les adhé- 

de conduite. 

Si on est obligé d’enlever l’utérus, on aura recours à l’hystérectomie totale ou subtotale. 
En ce qui me concerne, j’ai abandonné complètement l’opération de Porro depuis de longues 
années et je n’ai pas eu à regretter de lui avoir substitué l’hystérectomie. D’ailleurs, dans le cas 
qui nous occupe, l’hystérectomie ne présenterait aucune particularité spéciale, une fois qu’on 
aurait libéré l’utérus et assuré l’hémostase des adhérences pariétales et intestinales. 

Si l’enfant est mort et surtout si r*œuf est infecté, on procéderait à l’hystérectomie sans 
ouverture préalable de l’utérus. C’est la conduite logique. Mais il pourrait se faire que, comme 
chez notre malade, il fût impossible d’aborder les pédicules utérins inférieurs : dans ces condi¬ 
tions, force serait d’ouvrir l’utérus et d'en extraire le fœtus avant de pratiquer l’hystérectomie. 
Ce serait évidemment une complication, mais on peut suffisamment bien protéger le péritoine 
pour que l’opération soit sans danger. 

8. — Sténose cicatricielle du col utérin consécutive à des cautérisations. Rétention 
intra-utérine du fœtus mort au cours du faux travail. — Soc. Obst., Gynéc. 
et Péd., 1908, p. ï44. 

Les cautérisations inlra-cervicales faites avec certains caustiques trop puissants qui 
détruisent la muqueuse et provoquent la formation de tissu fibreux, sont des causes de dysto¬ 
cie qui s’opposent à l’effacement du col et peuvent nécessiter l’opération césarienne. Les choses 
n’allèrent pas jusque-là dans un cas que j’ai observé, où des cautérisations avaient induré le 
col, qui se ferma complètement au cours de la gestation. Quand la femme arriva à terme, il se 











drainer le Douglas avec deux gros tubes, l’hystérectomie n’étant pas indiquée, puisqu’il n’y avait 
pas de rupture utérine ni d’hémorragie. La malade guérit sans incidents. 

La désinserlion du vagin a pu être causée par le forceps, mais plus vraisemblablement 
par le soulèvement de l’utérus au moment des tentatives d’abaissement du pied sans qu’ait été 


rupture utérine, le simple drainage constitue le traitement 


rationnel: la chirurgie dans ces cas doit être économique et conservatrice. 


La rupture de l'utérus, du vagin et de la vessie fut constatée aussitôt après l’extraction du 
fœtus par le forceps. M. Pinard voulut bien me charger de l’opération. Autrefois, dans un cas 
du même genre, j’avais aidé Bouilly, qui sutura séparément l’utérus et la vessie à la paroi abdo¬ 
minale et les draina par le ventre; ce fut sans succès. 

Je m’étais proposé alors, si je me trouvais en présence de circonstances semblables, de 
recourir à une technique différente : je commencerais par amputer l’utérus, puis je suturerais 
la vessie, comptant sur la mobilité du col, qui ne serait plus retenu par le rigide corps utérin, 
pour faciliter la suture vésicale. C’est ce que je fis ici. Je procédai d’abord à l’hystérectomie ; 
je fermai ensuite le col de l’utérus, puis, ayant bien repéré la plaie vésicale, je la suturai en deux 
plans et je recouvris le tout d’une exacte péritonisation, en maintenant une sonde à demeure 
dans la vessie. La malade guérit très bien. 

La rupture de la vessie comme complication de la rupture utérine est rare fort heureuse¬ 
ment, car même opérée elle est exceptionnelle comme gravité. Je crois cependant qu’on en amé¬ 
liorera considérablement le pronostic en suivant la technique que je viens d’indiquer, 
c’esl-à-dire en suturant la vessie après avoir au préalable amputé l’utéras. 


Hystérectomie abdominale totale. — Avec le professeur Pïxard. — Bu//. Soc. Obsl.,Gynéc. 
etPéd. Avril 1904. 

La rupture de l’utérus avait été spontanée et causée par une présentation de l’épaule 
négligée dans un cas de malformation de l’utérus. La rupture s’était produite mb parla. Je fis 
la laparotomie, procédai à l’extraction du fœtus, puis à l’hystérectomie totale suivie de là suture 
du moignon utérin. Drainage abdominal. Guérison. 

C’est le premier cas de guérison que nous ayons obtenu à la Clinique et je l’attribue è 
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insuffisantes bien souvent, surtout dans les accouchements artificiels et spécialement en pré¬ 
sentation du siège. A ce point dé vue, la dilatation préfœtale du vagin et de la vulve par les 
ballons de Champetier, que J'ai conseillée dès 1898, sera avantageuse, principalement avant les 
extractions artificielles chez les primipares. C’est qu’en effet, quand on extrait le fœtus artifi¬ 
ciellement, que ce soit au forceps ou par tractions podaliques, on procède toujours en bien 
moins de temps qu’il n’en eût fallu à la nature pour terminer l’accouchement : d’où distension 
trop rapide du plancher périnéal et effraction de ce plancher, dont l’élasticité n'a pu être mise 
en jeu qu’incomplètement. La présence d’un ballon permet au contraire au périnée de se dila¬ 
ter plus lentement, et quand, le ballon ayant été enlevé, on procédera à l’extraction du fœtus, 
celui-ci n’aura plus guère de résistance à vaincre de la part du plancher périnéal ; suivant 

sorte d’accouchement gémellaire dans lequel le premier enfant serait réduit à la tête et dont le 
second ne rencontrerait plus d’obstacle pendant la traversée des parties molles. 

Après l’accouchement, il est nécessaire de réparer toutes les brèches génitales; aucun de 

ment les accoucheurs ne sont pas toujours placés pour faire la périnéorraphie immédiate dans 
des conditions idéales, et c’est pourquoi maintes fois ils ont dû reculer devant cet acte 
opératoire et abandonner la cicatrisation à elle-même, sans autre traitement que le rapproche¬ 
ment des jambes et l’application de serres-fines. 

Un grand obstacle à la suture immédiate des déchirures périnéales est la douleur; aussi 
cherchons-nous à l’éviter à nos accouchées par l’anesthésie, générale ou locale. Quand la partu- 

délivrance par conséquent. Le temps principal de la périnéorraphie, le seul délicat et doulou¬ 
reux, est donc exécuté dans de bonnes conditions et sans que la femme en ait conscience. Je ne 
serre les fils qu’après la délivrance. 

La réparation périnéale immédiate mettra-t-elle les organes génitaux dans l’état où ils 
étaient avant la parturition, tant au point de vue de la forme qu’au point de vue fonctionnel? 
En ce qui concerne la forme, cela ne fait pas de doute. On obtient des restaurations périnéales 
excellentes, des périnées longs et étoffés. Mais l’appareil musculaire du plancher périnéal 
récupère-t-il aussi ses fonctions par la suture, ce qui serait si important au point de vue de la 
prophylaxie du prolapsus? Pour mon compte personnel, j’ai presque toujours]vu, dans les cas 
de déchirures complètes du périnée réunies par première intention, la suture immédiate réta¬ 
blir sans défaut les fonctions du sphincter anal. Mais j’ai toujours soin d’enfoncer l’aiguille pro¬ 
fondément à droite et à gauche pour être sûr de dépasser les deux bouts rétractés du sphincter, 
en sorte que ceux-ci sont exactement affrontés et que les points qui se correspondaient avant la 
déchirure sont de nouveau remis au contact. 

S’il en est ainsi pour les déchirures du sphincter anal, il est évident que la réunion 
pourra être aussi parfaite pour les autres muscles du périnée, si on prend les mêmes pré¬ 
cautions. Pour obtenir ce résultat il ne suffira pas de suturer simplement la peau ou avec 
elle une toute petite épaisseur de tissus, il faut aller profondément, en faisant cheminer l’ai¬ 
guille parallèlement à la plaie, pour aller chercher et ramasser les parties charnues à rappro¬ 
cher et obtenir ainsi un affrontement exact et solide. L’aiguille ne devra pas ressortir par le 
milieu des surfaces cruentées, mais bien remonter jusqu’à la partie supérieure de la déchirure 
pour atteindre la face profonde de la muqueuse vaginale et vulvaire. A ce prix seulement le 
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périnée sera restauré sur toute son épaisseur, et les muscles qui entrent dans sa constitution, 
ayant été exactement affrontés, auront récupéré l’intégralité de leur fonctionnement. Si je crois 
utile d’enfoncer profondément les fils pour prendre dans la suture une grande épaisseur de tis¬ 
sus, je crois par contre sans objet de mettre un trop grand nombre de fils. Dans les déchirures 
allant jusqu’au sphincter trois ou quatre fils profonds suffisent; on pourra ajouter un ou deux 
fils superficiels pour reconstituer la fourchette. Mais une plus grande quantité de fils est à mon 
avis inutile ; elle peut même être dangereuse, car les fils trop rapprochés entravent la circu¬ 
lation et exposent au sphacèle. Je ne suture ni la muqueuse vaginale ni la muqueuse vulvaire, 
car l’une et l’autre se coupent quand on serre les fils ; au reste, la cicatrisation des plaies 
vaginales est extrêmement rapide. 

Quand le périnée est intact en apparence, mais quand on a des raisons de penser que les 

le plancher périnéal, que œnvient-il de flirc? Rien pour le moment. Il faut attendre à^ns 
tard, car, avant d’intervenir, il faut d’abord confirmer la réalité de ces déchirures, ce qui serait 
impossible immédiatement après l’accouchement et d'ailleurs sans objet. 






OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES 


I - OPÉRATION CÉSARIENNE 


1. — De l’opâration césarienne et en particulier de l’opération césarienne avec 
double suture de Tutérus par la méthode de Sânger. _ An/ia/es de Gynécologie, 


Jusqu’en 1876, on n’avait guère recours à l’opération césarienne qu’en dernier ressort, 
c’est-à-dire après avoir épuisé toutes les ressources de l’arsenal obstétrical. Pareille conduite 
était d’ailleurs justifiée par la gravité extrême de cette opération qui, quelles que fussent les 
conditions dans lesquelles se trouvait la parturiente au moment de l’intervention, entraînait 
presque fatalement la mort. 

Les choses changèrent quand Porro eut imaginé de faire suivre la section césarienne de 
l’amputation de l’utérus et des ovaires. Dans l’esprit de l’accoucheur de Pavie, en effet, la 
suppression de la plaie utérine devait amener la disparition des accidents inflammatoires et des 
hémorragies dont cette plaie était regardée comme la cause première. Aussi l’opération nouvelle 
fut-elle accueillie avec enthousiasme et adoptée à l’exclusion de l’opération césarienne classique 
par la plupart des accoucheurs. C’est alors que Tarnier, pratiquant l’opération de Porro à la 
Maternité en mars 1879, obtint le premier succès enregistré à Paris depuis 1787 à la suite de 
l’opération césarienne. La même année, Pinard consacra un important mémoire à la description 
de l’opération de Porro, dont il se déclarait partisan résolu. 

Malheureusement, les espérances qu’on avait fondées sur la nouvelle opération ne se 
justifièrent pas, les insuccès se multiplièrent et bientôt les statistiques, toujours trop optimistes 
pourtant, donnèrent un chiffre de mortalité d’environ 5o %. Dès lors, la réprobation qui s'atta¬ 
chait à l’opération césarienne classique fut partagée par l’opération rivale, et les accoucheurs 
reportèrent leurs regards avec plus de complaisance encore qu’auparavant sur les moyens de 
réduction de la tête fœtale. Quant à la symphyséotomie, pratiquée seulement à Naples, il sem¬ 
blait qu’il ne dût plus en être question. 

Les choses en étaient là, lorsqu’on 188a Sanger, comparant l'opération césarienne classique 
à l’opération de Porro, s’attacha à montrer les inconvénients de celle dernière opération et la 
supériorité que pourrait avoir sur elle l’opération césarienne classique, si on pratiquait cette 

réaliser un progrès surprenant. Dès lors, l’opération césarienne classique, ainsi réhabilitée et 
perfeclionnée, reprit rang parmi les interventions obstétricales. 

césariennes à la nouvelle mode^ et que je*’fus émerveillé des r^ésultats qu'on en obtenait. Je 






résolus de les faire connaître chez nous et ce fut l’occasion d’un long mémoire sur la réhabili¬ 
tation de l’opération césarienne. Puis-je dire que j’ai été en quelque sorte l’initiateur en France 
de la renaissance de l’opération césarienne classique modernisée. J'afRrmai donc, pour en avoir 

une réunion par première intention de la plaie utérine suturée, sur la tolérance parfaite de 
l’organisme vis-à-vis des fils abandonnés dans le ventre, et enfin sur un isolement immédiat de 
la cavité utérine de telle sorte que si, plus tard, l’utérus vient à s’infecter, l’infection ne se 
transmettra pas au péritoine. 

Pour faire mieux comprendre l’importance des acquisitions nouvelles relatives à l’opé¬ 
ration césarienne, j’en ai fait précéder l’exposé d’une étude historique et critique des nombreux 
procédés d’opération césarienne jusqu’alors employés. Dans cette étude, j’ai adopté un ordre 
nouveau de déscription, en ce sens que j’ai indiqué les particularités de chaque procédé à propos 
de chacun des temps de l’opération et je passe en revue successivement : 

1® Les préparatifs de l’opération ; 

3® L’anesthésie; 

4® L’incision de la paroi abdominale ; 

5® Les moyens employés pour empêcher le passage dans le péritoine du sang et du liquide 
amniotique qui s’échappent pendant la section ; 

6" L incision de l’utérus; 

8“ Le traitement de la plaie utérine ; 

9“ La toilette du péritoine ; 

lo* Le traitement de la plaie abdominale ; 

Enfin, pour justifier mes appréciations, je terminai par la relation des a6 césariennes 
pratiquées jusque-là d’après le procédé de Sünger par divers opérateurs. Sur 26 opérées, il y avait 
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semble pas que la plaie utérine doive se comporter différemment, si toutefois les autres condi- 
L'opération, dis-je en concluant, a donné de bons résultats dans des cas d’indication rela- 
absolue à la section césarienne. C’est dire que chaque accoucheur qui pratique l’opération césa- 
il consent à opérer : 

2“ Après des examens aussi rares que possible ; 

3° En observant une antisepsie rigoureuse. 

L’événement a prouvé que ces prévisions étaient justifiées. 


2. — Technique de l’opération césarienne moderne. — Annales de Gynécologie, 
décembre 1889, février et mars 1890. 

Dans un second mémoire, j’ai décrit complètement et en détail le manuel opératoire de 
l’opération césarienne suivie de la suture de l’utérus et de l’opération césarienne suivie de l’am¬ 
putation utéro-ovarique. A dessein, j’ai laissé tout historique de côté. De plus, je n’ai donné 
aucune variante opératoire, me contentant de décrire une opération type. C’est, il me semble, 
la meilleure façon de procéder pour éviter les confusions et apporter de la clarté dans une 
description quelquefois compliquée. Pour avoir servi d’aide principal dans une vingtaine d’opé¬ 
rations césariennes et en avoir pratiqué trois moi-même, j'ai considéré que j'avais acquis une 

relativement à sa technique. C’est le résultat de cette expérience que j’exposai dans mon 

Je m’y suis efforcé de guider, pour ainsi dire pas à pas, l’opérateur qui exécute l’opération 
césarienne, de telle sorte qu’un médecin, même non familiarisé avec la chirurgie abdominale, 
pût mener à bien cette opération, à condition de suivre très exactement ma description. J’ai 
signalé, chemin faisant, toutes les complications qui peuvent survenir et j’ai indiqué en même 
temps les moyens de les prévenir et de les combattre. 

Moment de Vopération. — On peut procéder à l'opération césarienne dans deux conditions 
différentes ; pendant le travail ou pendant la gestation.' Si l’on est libre de choisir, on peut ou 
attendre que le travail soit établi, comme le fait la majorité des accoucheurs, ou opérer avant le 
début du travail. Cette question importe peu, quand on doit pratiquer l’opération de Porro ; 

On a pensé qu’en attendant l’établissement du travail, on aurait l’avantage d’opérer sur 
un utérus qui se contractera bien après l’opération, ce qui éviterait, dans une certaine mesure, 
les hémorragies par inertie utérine. Mais l’opération pratiquée avant le début du travail présente 
aussi de réels avantages : on l’exécute, en effet, à jour et à heure fixes, en se plaçant dans les 
meilleures conditions possibles d’assistance, de lumière, etc., comme pour une laparotomie 
gynécologique. Quant à la rétractilité et à la contractilité plus grandes de l’utérus parturient, 

qu’on l’a cru. Aussi, sans me prononcer catégoriquement, je dis que, suivant ses préférences 
personnelles, l’accoucheur est en droit d’opérer pendant la grossesse ou pendant le travail, 
pourvu qu’il ne néglige aucun des soins préliminaires. 
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Pour les sutures profondes, on emploiera du fil de soie fort; pour les sutures superfi¬ 
cielles, de la soie fine. Ces dernières sutures, comprenant seulement le péritoine, adosseront 
les deux surfaces séreuses voisines qui, rapidement réunies, isoleront la plaie utérine de la 
cavité péritonéale; elles sont, par conséquerit, absolument indispensables, quoique l’adosse¬ 
ment presque parfait des séreuses, observé dans certains cas après l’application des sutures 
profondes, invite, pour ainsi dire, l’opérateur à se dispenser des sutures superficielles qui lui 
paraissent superflues. 

Suites opératoires. — J’ai insisté sur le traitement des suites de couches après la 
césarienne, sujet dont on s'était encore à peine occupé. Tout particulièrement je recommande 
d’intervenir chirurgicalement dans les cas graves. Il ne faut pas se dissimuler, en effet, que si 
les suites Opératoires sont pathologiques, s’il y a des phénomènes de péritonite, par e.xemple, 
ces accidents ne peuvent être dus qu’à une infection ou à une hémorragie. Si donc, après avoir 
traité cos complications par les procédés ordinaires, une amélioration sensible ne se produit 
pas, il ne serait pas sage d’assister en simple spectateur à l’évolution des accidents, alors qu’on 
peut faire une besogne plus utile en ouvrant le ventre à nouveau et en agissant ensuite suivant 
les circonstances. 

« On devrait, dis-je, ne pas reculer devant la nécessité de combattre directement la périto¬ 
nite puerpérale elle-même, et pour cela il n’y a qu’un moyen véritablement efficace : le lavage 

quelques fils de suture vers la partie inférieure de la plaie, pour ouvrir la cavité abdominale 
et la rendre accessible. 

« On serait autorisé encore, dans certains cas, à agir avec plus d’énergie et si à l’examen. 

la suppuration au niveau des trajets des fils, il ne faudrait pas hésiter à pratiquer l’amputation 
(le l’utérus. C’est la seule chance qu’on ait de sauver la femme vouée à une mort certaine. 

« Une autre complication locale peut encore survenir quelques heures ou même quelques 
jours après l’opération : c’est une hémorragie intra-péritonéale provenant de la portion de 

ragie s'est terminée fatalement ; elle n’a été reconnue qu’à l'autopsie, car on pensait à une 
péritonite. Si on avait songé à la possibilité d’une hémorragie, et si on , avait ouvert la plaie 

l’hémorragie ; une nouvelle suture superficielle, appliquée à l’utérus, en aurait rendu maître 
immédiatement et là femme eût probablement été sauvée par cette intervention. 

« Lors donc que l’état de l’opérée inspire de sérieuses inquiétudes, il serait prudent d'ouvrir 
la plaie abdominale et d'examiner directement l’utérus et le péritoine, pour les traiter comme il 

couches, mais aujourd’hui cette pratique réunit un nombre de plus en plus grand de partisans. 

Amputation utéro-ovarique de Porro. — Je dis qu’elle doit être considérée comme 
une opération de nécessité, l’opération césarienne avec suture restant l’opération de choix. On 
amputera donc l’utérus quand, le travail durant depuis longtemps, les membranes sont rom¬ 
pues, le liquide amniotique fétide... ou quand il y a cancer du col avec ichor .septique, fibrome 
dégénéré... En supprimant l’utérus, principal foyer septique, on remplit donc une indication 
urgente. Le grand mérite de Porro est précisément d’avoir réalisé# par l’amputation 
utéro-ovarique, un traitement préventif de la péritonite puerpérale, du moins de celle qui 
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reconnaît pour cause l’infection primitive de la plaie utérine et l’épanchement dans le ventre 
des produits septiques venant de l’utérus. 

Dans l’opération de Porro, il est nécessaire de faire sortir hors du ventre l’utérus avant 
de l’inciser, pour éviter le passage des liquides septiques dans le péritoine.- Je recommande le 
traitement extra-péritonéal du pédicule, d’exécution plus rapide et plus facile, et qui donne 
plus de sécurité. 

Aujourd’hui je remplace, dans presque tous les cas, l'amputation utéro-ovarique de 
Porro par Vhystérectomie abdominale totale ou sublotale, qui me donne les mêmes garanties 
avec des suites opératoires moins tourmentées, tout en évitant cette déplorable et inesthétique 
cicatrice de la paroi abdominale qui résulte de l’élimination du moignon utérin. 

3 . — Énucléation do l’œuf sans ouverture préalable dans l’opération césarienne. ^ 

5oc. d’Obst. et de Gynéc., juin 1921. 

Deux ou trois fois j’ai assisté, à ma grande surprise, à l’énucléation spontanée de l’œuf, 
immédiatement après l’incision de la paroi utérine qui avait porté sur la région des mem¬ 
branes. Le fait est moins imprévu quand l’incision utérine porte sur la région occupée par le 

décollement constitue évidemment une amorce pour l’énucléation consécutive de l’œuf non 

Il a été proposé d’ériger en méthode ce que la nature produit quelquefois. J’ai moi- 
même, de propos délibéré, énucléé l’œuf entier dans trois opérations césariennes. Cette énucléa¬ 
tion se fait avec une facilité surprenante, mais on peut lui adresser deux critiques. En premier 
lieu, l’extraction très rapide de l’œuf expose l’utérus à l’inertie et, consécutivement, aux hémor¬ 
ragies. De plus, aussitôt que l’accoucheur remet à un aide^ l’œuf qu’il vient d’énucléer, cet 

liquide amniotique. Or, l'aide peut oublier de rompre l’œuf assez tôt et l’enfant court alors un 
grand danger si l’accoucheur n’intervient pas lui-même pour déchirer les membranes. Enfin, 
il n’est pas certain que l’œuf, quoique non ouvert, soit dans tous les cas énucléé avec la totalité 
des membranes. J’ai pu observer le contraire et j’ai dû avec la compresse détacher de gros lam¬ 
beaux de chorion et de caduque restés adhérents. Mais cette rétention se voit également dans 
les cas où l’on n’a pas procédé à l’énucléation de l’œuf sans ouverture préalable, en sorte que 
je ne fais de cette remarque l’objet d’aucune critique. 

Quoi qu’il en soit, je ne recours plus à l'énucléation de l'œuf en bloc et je crois qu’il est 
préférable de rompre les membranes d’abord, d’extraire l’enfant ensuite, d’après la règle clas¬ 
sique. D’ailleurs, comme l’œuf non ouvert est aseptique, l’écoulement du liquide amnio¬ 
tique ne risque pas d’infecter le péritoine ni la tranche de section utérine. 




En somme, il s’agissait ici d’une femme atteinte de rétrécissement du bassin, chez 
laquelle j’ai pratiqué l’opération césarienne pour la mettre à l’abri des conséquences redou- 
tables d’une rupture de l’utérus qui paraissait être imminente. 

Autant qu’on peut émettre des affirmations en clinique, je crois que si je n'étais pas 
intervenu au moment opportun, la rupture de l’utérus n’eût pas tardé à se produire. J’aurais 
eu alors la main forcée pour pratiquer la laparotomie et si j’avais eu la chance, par mon inter¬ 
vention, de sauver la malade, j’aurais fatalement extrait un enfant mort. En procédant comme 
je l’ai fait, la mère et l’enfant s’en sont bien trouvés. Je pense donc que ma conduite a été sage, 
parce qu’elle reposait sur des indications logiques. 

Dans le cas particulier, la dystocie avait évidemment pour origine le rétrécissement du 
bassin; mais, quand je suis intervenu, le rétrécissement du bassin n’occupait plus que le 
second plan dans les indications opératoires, l’état de l’utérus dominant à ce moment la scène. 

L'extraction du fœtus par l’opération césarienne ne nous exposait donc qu’à un trauma¬ 
tisme voulu, déterminé, à une plaie nette, franche, facile à réparer, au lieu du traumatisme 
incertain de la rupture utérine spontanée, qui aboutit à une plaie irrégulière, meurtrie, déchi¬ 
quetée, compliquée de mille façons et nécessitant d’urgence l’hystérectomie. 

2. — Rigidité du ool comme indication à l’opération césarienne. — Soc. d'Ohst., 
de Gynêc. et de Péd., 3 nov. 1899, p. a^a. 
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s’agit pas de césariser des femmes sans indications sérieuses. Mais il s’agit tout de même de 
savoir si lia volonté nettement exprimée par la femme d’avoir un enfant vivant n’est pas de 

accident possible survenant à l’enfant pendant le travail mettrait ses jours en danger. 

A vrai dire, devant les heureux résultats de l’opération césarienne, il n’était pas préma¬ 
turé, même en 1908, de poser des indications nouvelles de celte opération; mais n’est-ce pas 
encore plus justifié à l’heure actuelle où les insuccès de la césarienne sont exceptionnels ? 

Je m’étais donc figuré que si, jugeant opportun d’étendre les indications de l’opération 
césarienne à des cas qui n’en étaient pas encore reconnus justiciables et qu’on pouvait parfaite¬ 
ment récuser, je disais ne vouloir en faire application, au moins provisoirement, qu’aux femmes 
qui auraient exprimé le vif désir d’avoir un enfant vivant, je serais plus facilement approuvé. Il 

patiente. Pour quelle raison? Sans doute parce que celte question semblait toucher au dogme 
intangible des prérogatives médicales : le médecin est seul juge, dans sa conscience, des déci¬ 
sions à prendre. A la vérité, je n’ai jamais pensé autrement, mais je crois encore être dans le 
vrai quand je dis que, pour des indications de l’ordre de celles que j’envisage, il n’est pas indif¬ 
férent que la femme les provoque. 

Quoi qu’il en soit, je propose trois ordres d’indications fœtales de l’opération césarienne 
et j’en montre la légitimité en invoquant des arguments tirés de l’évolution des indications opé¬ 
ratoires dans les cas de rétrécissement du bassin et, en second lieu, des précédents fournis par la 
pratique de l’opération césarienne à indication relative dans ces rétrécissements. Il en résulte 

Ces indications seront fournies : 1“ par l’état de souffrance actuelle du fœtus; 2“ par un 
accident du travail mettant immédiatement les jours de l’enfant en danger; 3» par la gravité 

Pour préciser davantage, j'indique spécialement : la souffrance évidente du fœtus quand 

bassin; les très gros enfants; la présentation de l’épaule irréductible, voire même certains cas 
de présentation du siège. 

Il y aura encore plus de motif d’intervenir s’il s’agit d’une femme stérile depuis des 
années et qui a atteint la quarantaine, si plusieurs des indications précédentes sont associées, 
ou encore quand il existe quelque cause de dystocie, comme un léger rétrécissement du bassin. 
Dans cet ordre d’idées, il est impossible de prévoir toutes les combinaisons en présence des¬ 
quelles nous met la clinique. 

4. - L’opération césarienne dans la procidence du cordon. — Soc. d’Obst., de Gynéc. 
e/de Péd., 8 février 1909. 

Application des arguments précédents à la procidence du cordon, au cours d’une discus¬ 
sion soulevée par la communication de M. Couvelaire, relative à deux opérations césariennes 
faites par lui pour des procidences du cordon qui avaient compliqué le travail dans des cas de 



présentait une malformation cardiaque. — Examen decertaines contre-indications 
à l’opération césaiienne, en collaboration avec M. Powilbwicz. Soc. d’Obst. et de 
Gynéc., février 1921. 


Pendant la gestation et le travail, l’auscultation fœtale avait toujours paru normale. 
L’opération césarienne fut décidée en raison d’un rétrécissement pelvien. L’enfant naquit en état 

on constata une malformation cardiaque incompatible avec la vie : deux oreillettes communi- 

artériel qui se continue avec un tronc pulmonaire borgne perdu dans la paroi du ventricule et 
d’où se détachent deux artères pulmonaires. 

Ce fut pour moi l’occasion de poser la question de savoir s’il n’y aurait pas contre-indi¬ 
cation à la césarienne dans le cas où on aurait pu reconnaître soit des malformations fœtales, 
soit des maladies du fœ-tus incompatibles avec la vië. J’entendais viser en particulier certaines 
malformations graves du squelette ou encore la syphilis en activité. Je me rappelle, en effet, 
avoir ressenti par deux fois après la symphyséotomie une fort désagréable surprise, en consta¬ 
tant chez un premier enfant une ascite spécifique et chez un second un bec-de-lièvre double 
compliqué! Bien entendu il ne s’agit que de la césarienne à indication relative, c’est-à-dire 

voies naturelles, avec ou sans mutilation du fœtus. 

7. — L’accouchement spontané chez les femmes césarisées antérieurement. — Société 
d’Obst. et de Gynéc., i^no. ' 

femme qui avait subi auparavant l’opération césarienne, j’ai attiré l’attention sur ces faits. 
Quand on ne pratiquait l’opération césarienne que pour des rétrécissements du bassin, on 
n’avait guère lieu d’observer pareils faits, car on ne laissait pas l’utérus lutter contre un 
bassin qui déjà une première fois n’avait pas permis le passage de l’enfant. On fait de même 
aujourd’hui et, chez les femmes à bassin rétréci, on intervient par une nouvelle opération 
césarienne, soit avant le travail, soit tout au début de celui-ci. Or, malgré cela, il s’est trouvé 
que quelquefois l’utérus s’est rompu et ce fut presque toujours dès les premières contractions 


mauvaise présentation? Cela paraît possible, puisque les ruptures'se produisent dès les pre¬ 
mières contractions. Cependant chez la femme que j’ai observée, l’utérus s’est comporté comme 
un utérus parfaitement normal ; l’opération césarienne avait été faite pour une présentation de 
l’épaule négligée. D’autres faits heureux du même genre ont été publiés et permettent d’espérer 
qu’on peut compter sur des accouchements spontanés à la suite d’opérations césariennes anté- 










nostic défavorable. Ce n’est pas tout. Dans certains cas, le fœtus n’étant pas trop 
mgagement a pu s’effectuer jusqu’au plancher périnéal ; mais le dégagement est 
île par ce défaut d’inilexion du tronc. Finalement, l’utérus se fatigue, la femme 









terminer de suite raccouchemeut et par conséquent le fœtus sera exposé à mourir avant qu’on 
puisse l’extraire. 

Je ne puis donc admettre l’abaissement préventif du pied qu’à la dilatation complète. 
Alors je pourrai procéder à l’extraction immédiate du fœtus si l’indication s’en présente. Évi¬ 
demment le siège va tendre à s’engager pendant la période de dilatation, et il peut se faire que 
l’engagement soit très profond déjà quand l’orifice sera complètement dilaté. On ne se trouvera 
peut-être plus alors dans des conditions très satisfaisantes pour abaisser un pied. Mais si les 
choses sont ainsi, c’est que l’acconchement ne tardera pas à se terminer spontanément et qu’il 
n’y aura aucun besoin d’abaisser un pied, l’intervention en ce cas, si elle devient nécessaire, étant 
simple. 

b. — L’abaissement est curatif quand il y a nécessité à terminer de suite l'accouche¬ 
ment. Le siège peut être alors en un point quelconque de la filière pelvienne : au détroit supé¬ 
rieur ou dans l’excavation. S’il est au détroit supérieur, tout le monde est d’accord, la manœuvre 
est possible. S’il est engagé, tout dépendra du degré d’engagement, de la mobilité du fœtus et 

Quand l’engagement n’est pas profond et que la circonférence bitrochantérienne n’a pas 
dépassé, par exemple, le tiers supérieur de la symphyse pubienne, le fœtus est encore mobilisable 
et la fesse antérieure remontera presque sans effort au-dessus du*détroit supérieur pendant l’in¬ 
troduction de la main. Alors il n'y a pas de difficulté à abaisser le pied. 

S’il est engagé et ne peut remonter au-dessus du détroit supérieur, la hanche antérieure 

d’accoucheurs nient la possibilité de cette bascule ; mais, par des preuves cliniques, expérimen¬ 
tales et des mensurations, j’ai démontré qu’elle était possible. 

Le segment fémoral du membre inférieur chez les nouveau-nés mesure, en effet, de 11*“’,7 
à io*“, I seulement, pour des fœtus dont les poids sont compris entre 4-5oo gr. et 2.000 gr. La 
cuisse du fœtus pourra donc à la rigueur pénétrer dans le bassin, si du moins on prend soin de 
la diriger suivant un diamètre oblique, en refoulant le fœtus dans la partie opposée de l’excava¬ 
tion. La cuisse se déplace alors en restant en contact avec le plan antérieur du fœtus sur lequel 
elle glisse. D’ailleurs certaines de mes observations sont concluantes. 

Quand le siège est au détroit inférieur, les conditions sont bien moins favorables pour 
l’abaissement du pied que dans le cas précédent. Il faudrait alors, pour que le pied pût s’abaisser, 
que le segment du membre inférieur qui s’offre au détroit abdominal, et qui est constitué parla 
jambe, le pied et le genou, fût plus petit que le diamètre oblique de l’excavation. Or, le plus 
souvent il n’en est pas ainsi, car ce segment tibial, pour des enfants de 4.5oo gr. à 2.000 gr., 
oscille entre i3‘"’,5 et ii*“,2. La bascule de la jambe ne serait donc réalisable que si le fœtus est 
petit et pèse moins de 3.000 gr. Mais, comme on ne peut apprécier d’une manière approximative 

tenter d’exécuter la manœuvre d’abaissement du pied. 

Manuel opératoire de l’abaissement artificiel du pied. — Qu’il soit prophylactique ou 
curatif, l’abaissement artificiel du pied comprend les quatre temps suivants : 

r Introduction et placement de la main ; 

2“ Abduction artificielle de la cuisse ; 

3* Recherche et saisie du pied ; 

4* Abaissement du pied et déflexion du membre inférieur. 

















-Tô¬ 


les éponges pendant quelque temps dans une solution de pèrmanganate de potasse qui les 
rend brunes, presque noires, partout où le permanganate agit, et les laisse au contraire 
blanches là où l'action oxydante du permanganate ne s'exerce pas. Les parties brunes sont 
aseptisées par l'oxygène naissant provenant de la décomposition du sel manganique ; quant 
aux parties blanches, qui n’ont pas subi l’attaque du permanganate, elles ne sont pas sté¬ 
rilisées. 

J'ai pensé alors que l’on pouvait traiter les mains comme les éponges. La main plongée 
dans le permanganate devient, en effet, rapidement brun foncé : c’est l’indice extérieur de la 
décomposition du sel et de l’oxydation des matières organiques de l’épiderme; là où il y a 
coloration brune, on est donc certain d’une action du permanganate sur les microbes, car on 
en voit le résultat. En certains points, l’épiderme ne se colore pas : c’est que la peau y est 
recouverte d’une substance grasse qui la protège contre l’action du permanganate, de sorte 
qu’en ces points les germes pathogènes, s’il y en a, y séjournent encore avec toute leur viru¬ 
lence et la main n’est pas aseptique. 

Ainsi on voit, pour ainsi dire, Vasepsie de la main : une main devenue brun foncé par son 
séjour dans le permanganate est aussi aseptique qu’une éponge soumise aux manipulations que 
j’ai décrites. Le permanganate décape la main, comme l’acide décape le métal. Le traitement 
au permanganate n’est d’ailleurs pas substitué aux diverses opérations par lesquelles on 
assure la désinfection des mains : savonnage, brossage, alcool, etc. ; il n'en est que le complé- 

Grâce aux manipulations que je recommande, l’opérateur peut être certain de l’asepsie 
de ses mains et, ce qui est très important, de l’asepsie des mains de ses assistants. Il lui 
suffît pour cela de voir si, sous l’action du permanganate de potasse, leurs mains sont deve¬ 
nues noires sur toute leur étendue. Ce procédé me paraît préférable à celui conseillé par Belajeff, 
qui fait colorer les mains au bleu d’outre-mer et les fait brosser jusqu'à, ce que la coloration 
des mains ait disparu. C’est qu'en effet le permanganate est un antiseptique; il est très maniable; 

bisulfite de soude, pour les décolorer complètement. 

Il y a une analogie entre le traitement des mains par le permanganate de potasse et le 
bisulfite de soude, et leur traitement par la teinture d’iode suivi de décoloration par l’alcool ou 
par une solution d’iodure de potassium. L’iode est, en effet, un excellent antiseptique; mais 
son action sur la peau est peut-être plus irritante que celle du permanganate de potasse. 





INSTRUMENTATION 


1. — Les Embryotomes rachidiens _/n Thèse de doctorat, 1888. 

Dans cette partie de ma thèse, je décris tous les instruments imaginés et employés pour 
attaquer la colonne vertébrale du fœtus. On ne trouve cette description dans aucun classique, et 
la thèse de Pierre Thomas, le traité de Wasseige, qui sont les travaux les plus complets publiés 
sur la question, n’en reproduisent qu’une partie. En me reportant aux mémoires originaux, j’ai 
pu me convaincre que bien des auteurs, même des classiques, avaient cité, décrit et apprécié à 
tort des instruments qu’ils n’avaient jamais vus et dont ils ignoraient totalement le mécanisme 
et le mode d'action ; j’ai constaté aussi qu’un certain nombre d'indications bibliographiques 
étaient inexactes, ce qui étonne peu. Mais, chose vraiment extraordinaire, certains, prenant le 
Pirée pour un homme, sont allés jusqu’à inventer des noms d’accoucheurs, et ces noms fantai¬ 
sistes ont ensuite été reproduits scrupuleusement et naïvement, dans des séries de mémoires 
copiés les uns sur les autres. 

mie, illustré de figures représentant tous les instruments d’embryotomie. Malgré les critiques 
qui m’ont été adressées, je crois encore qu’il y avait utilité à traiter ce sujet, et je ne suis pas 
certain de n’avoir remué que bien inutilement de la « vieille ferraille », d’autant plus que les 
deux tiers au moins des embryotomes étaient d’invention récente, et qu’un grand nombre 
d'entre eux étaient encore employés couramment ici ou là. J’ajouterai que depuis la publication 
de ma thèse, deux ou trois nouveaux modèles d’embryotomes ont encore vu le jour. 

Toutefois je ne me suis pas contenté d’une simple et aride description de ces instruments, 
j’ai fait plus. J’en ai fait la critique et je les ai appréciés non pas, comme beaucoup, d’après de 
simples vues théoriques ou d’après ce qu’en avaient dit les autres, mais après avoir expérimenté 
à l’amphithéâtre ceux que j’avais pu me procurer. J’ai pu me rendre compte ainsi du mode 

sans parti pris, reposent donc sur des faits. 

Les embryotomes, agissant par section, constriction ou dilacération, je les ai groupés 
d’après leur mode d’action dans les six classes suivantes : 

i<* Embryotomes agissant à la manière de couteaux; 

Embryotomes agissant à la manière de scies; 

4* Embryotomes qui divisent le cou par constriction ; 

5' Embryotomes qui divisent le cou par dilacération ; 







Pour conclure, je considère que les meilleurs embryotomes sont les ciseaux de Dubois 
et l'embryotome de M. Ribemont-Dessaignes. 

« Les ciseaux de Dubois sont des instruments simples, peu coûteux, faciles à rendre 
aseptiques et qui, dans la majorité des cas, permettent de terminer la décollation sans impri- 

« L’embryotome deM. Ribemont-Dessaignes ne blesse ni la parturiente, ni l’accoucheur, 


2. — L’Embryotome rachidien de Tarnier. — In Thèse de doctorat, 1888. 

Aucun des instruments jusqu’ici imaginés n’est parfait. Certes, dans les cas simples, ils 
sont suffisants, mais dans nombre de circonstances où il est difficile d’atteindre le cou, leur 
maniement est incommode et l’embryotomie devient une opération fort laborieuse. 

J’ai essayé de démontrer, dans mon travail, qu’avec l’embryotome rachidien de Tarnier, 
l’embryotomie est possible dans tous les cas, qu’elle devient une opération facile et sans danger 
pour la mère. Je me suis appuyé pour celte démonstration sur les nombreuses expériences que 
j’ai faites à l’amphithéâtre et sur des observations cliniques au nombre de 19. 

L’étude de l’embryotome rachidien comprend cinq chapitres : 

I* Description de l’instrument; 

2* Expériences faites à l’amphithéâtre; 

3“ Faits cliniques; 

4“ Manuel opératoire ; 

5“ Conclusions. 

L’embryotome rachidien est composé, on le sait, d’un crochet canaliculé, dans lequel se 
meut, à l’aide d’un dispositif analogue à celui du litholrilcur, un couteau triangulaire qui 
s’enfonce dans les parties fœtales à la manière d'une guillotine. Ce couteau est protégé par une 
lame mousse, qu’on peut élever ou abaisser. 

J’ai montré que, malgré la complication de l’embryotome rachidien, son maniement est 
assez simple, son asepsie facile à réaliser, sa solidité très grande, qualités importantes sans les¬ 
quelles l’emploi d’un instrument ne peut se généraliser. 

Mes expériences à l’amphithéâtre ont été faites tantôt sur le bassin en bronze de Tarnier, 
tantôt sur le mannequin de Budin et Pinard, avec des rétrécissements allant jusqu’à 4 centim. ; 
les fœtus, de volumes différents, étaient placés dans toutes les positions du tronc et à des degrés 
variables d’engagement. 

La première série d’expériences est relative à la section du cou, la seconde à la section du 
tronc. J’ai fait voir que la section du cou était possible et facile, même pendant le troisième 
temps de l’évolution spontanée ; mais évidemment qu’il était nécessaire de connaître exactement 
la situation de la tête par rapport au tronc, pour placer, au point voulu et dans la direction 
voulue, le crochet de l’embryotome. Dans toutes ces expériences, je suis parvenu à exécuter la 
section du fœtus avec une sûreté et une sécurité remarquables. Il en a été de même, du reste, 
dans les observations cliniques que j'ai reproduites, et qui sont dues à la pratique de plusieurs 



La critique de mes expériences cadavériques et des faits cliniques nous a permis, à 
ïarnier et à moi, d’établir définitivement le manuel opératoire de l’embryotomie rachidienne, 
qui comprend cinq temps : 

i* Introduction de la main; 

2“ Introduction et placement du crochet; 

3® Introduction et fixation du couteau; 

4“ Section du cou ; 

5® Enlèvement de l’instrument. Extraclion du fœtus. 

La main doit aller à la recherche du sillon du cou, mais il n’est pas nécessaire que les 
doigts enserrent toute la circonférence du cou, contrairement à ce qu’on croit en général : le cro¬ 
chet est simplement destiné à s’appuyer sur la partie fœtale pour donner un point d’appui à la 
guillotine. Cela constitue une supériorité incontestable de l’embryotome 'l’arnier sur les autres 
instruments. On glisse le crochet à plat sur la main guide, mais on doit en diriger la pointe du 
côté opposé à la tête du fœtus, sans quoi, au moment où on imprime à ce crochet le mouvement 
de rotation destiné à le fixer sur le cou, on s’exposerait à le voir buter contre la tête qui l'immo¬ 
biliserait. L'application du crochet est rendue quelquefois très difficile, par suite de l’élévation 
du sillon du cou et de l’obliquité de ce sillon ; dans ce cas, il est nécessaire d’introduire le crochet 
très profondément et, pour l’abaisser, de le diriger non pas directement, mais obliquement 

Dans la majorité des cas, on place ce crochet entre le fœtus et le pubis, mais si cela est 
impossible, on pourra l’appliquer en arrière, en prenant toujours la précaution de choisir la 
main dont l’index répondra au sillon du cou du fœtus. 

La section du cou peut être complète en une fois ; mais il arrive fréquemment qu’il reste 
un lambeau de parties molles : il suffit alors, après avoir abaissé le couteau, de saisir ce lam¬ 
beau avec le crochet et de le couper avec la guillotine ou de le dilacérer par un simple mou¬ 
vement de torsion. 

La décollation présente souvent de très grandes difficultés dans les dorso-antérieurs. Cela 
tient à ce que la colonne vertébrale du fœtus débordant le pubis en avant, la main ne peut pas 
embrasser le cou du fœtus ; alors les instruments, et en particulier les ciseaux de Dubois, ne 
peuvent être dirigés ni assez en haut ni assez en avant pour attaquer la colonne vertébrale. J’ai 
montré que dans ces conditions l’embryotome Tarnier se montre particulièrement supérieur 
aux autres embryotomes. 

La section du cou peut être obtenue avec le crochet de Tarnier, quoique le troisième temps 
de révolution spontanée soit accompli ; je le démontre par des expériences cadavériques, par 
l’exposé de deux faits cliniques et par l’examen d’une planche de Chiara, qui représente une 
coupe antéro-postérieure, obtenue après congélation sur le cadavre d’une femme morte pendant 
le travail de l’accouchement et chez laquelle, l’enfant se présentant par l’épaule, le troisième 
temps de l’évolution spontanée était en train de s’effectuer. On voit nettement sur cette figure 
qu’une ligne droite qui représente la direction du crochet appliqué sur le cou et dans une direc¬ 
tion telle que la guillotine pourrait le sectionner, passe au-dessous du pubis, dans l’aire de la 

La section du tronc est plus longue à effectuer que celle du cou, mais elle est toujours 
possible. Je conseille en ce cas de placer le crochet du côté du dos du fœtus, pour attaquer du 
premier coup la colonne vertébrale, qui constitue le centre de résistance du tronc. 






En résumé, l’embryolome rachidien est applicable à tous les cas, même les plus compli¬ 
qués, de présentation de l’épaule ; il s’applique aussi bien sur le tronc que sur le cou : il est d’un 
usage général. Les expériences effectuées à l’amphithéâtre montrent que cet instrument peut 
être employé dans les mêmes conditions de rétrécissement que le basiolribe. 

L’embryotome rachidien sectionne le fœtus sans produire d’ébranlement de la partie 
fœtale, ce qui en fait un instrument précieux quand, en cas de tétanisation utérine, on redoute 
la rupture de l’utérus. 


Société obstétricale de France, 1908, p. 877. 


J’ai fait exécuter un appareil qui est appelé à rendre des services pour la démonstration 
des mouvements qu’exécute la tête, venant première ou dernière, pour traverser les bassins 
normaux ou pathologiques. Les bassins sont Axés par un dispositif spécial sur le pied de 
l’instrument et inclinés comme on le désire. Un crâne de fœtus qui sert à toutes les démons¬ 
trations est fixé à une tige flexible par une série d’articulations, grâce auxquelles cette tête peut 
exécuter les mouvements de flexion ou d’inclinaison habituels dans l’accouchement et conserver 
l’attitude qu’on vient de lui donner. La tige peut être vissée à la partie supérieure du fantôme, 
quand il s’agit d’une présentation de la tête, ou à sa partie inférieure, quand on veut faire une 
démonstration sur le dégagement de la tête dernière. 



SUITES DE COUCHES 


1. — ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


1. — Rapports de l’utérus après raccouchemeixt. 

In SïLviE, Thèse de Paris, 1898. 

En 1898, à la Maternité, dans le but d’étudier la régression de l’utérus post partum et ses 
rapports, j’ai pratiqué des coupes sur les cadavres congelés de deux femmes mortes, l’une 
quatre heures, l’autre quelques jours, après l’accouchement. Les descriptions de ces deux 
coupes ont été reproduites dans la thèse de mon élève Sylvie. 

Sur la première coupe on voit nombre de particularités .offertes par un utérus immédia¬ 
te corps de l'utérus est moulé, pour ainsi dire, sur l’angle sacro-vertébral qui s’y imprime 

vertèbres sacrées, Il est en rétroversion par rapport à l’axe du détroit supérieur du bassin, 
tandis que la cavité du col et du segment inférieur est parallèle à l’axe de l’excavation, quoique 
plus rapprochée du sacrum que du pubis. L’attitude de l’utérus est donc dans ce cas, aux 
dimensions près, la môme que celle que l’on observe pendant la gestation, du moins dans les 
conditions physiologiques et chez les primipares. 

Le segment inférieur est écrasé entre le col et le corps de l’utérus terminé par l’anneau 

encoches profondes. On comprend qu’une sonde intra-utérine puisse s’engager et s’emprisonner 
dans l’encoche postérieure et dévier, par conséquent, de la direction qu’elle devrait suivre pour 
pénétrer dans la cavité du corps de l’utérus. 

Le segment inférieur est très aminci par rapport au corps et au col de l’utérus. Son 
épaisseur est de 8 millim. ; celle du corps de l’utérus, de 44 millim. au niveau du détroit supé¬ 
rieur, et celle du col, de 3o millim. 

L’utérus remplit, à lui seul, presque complètement l’aire du détroit supérieur. Le fond 
de l’utérus déborde le pubis de i4 cent., 5 ; la hauteur totale de l’organe, mesurée depuis le fond 
jusqu’à l’orifice externe, est de i6 centim. 


2. — Bactériologie des lochies dans les .suites de couches physiologiques. 

In Casarès, Thèse de Paris, 1914. 

Les recherches qui ont été faites dans mon service sur ce sujet confirment la stérilité 
presque constante du contenu utérin pendant les suites de couches normales : les lochies uté¬ 
rines ont été trouvées stériles dans 84 p. loo des cas. Par contre les lochies recueillies dans 
le vagin contiennent toujours des micro-organismes variés. Toutes les fois qu’il a été trouvé des 







n’apparlenaient qu’à une seule espèce microbienne : colibacille, streptocoque ou bacillus per- 
fringens; jamais il n’a été observé d’association symbiotique. 

La présence d’un microbe en culture pure dans la cavité utérine ne provoque pas fatale¬ 
ment de réaction fébrile chez l’accouchée, mais ce porteur-sain de microbes pathogènes peut 
devenir un danger en contaminant ses voisines. 


COMPLICATIONS DIVERSES 


injection intra-veineuse de coUargol. — Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, mai 1910. 

J’ai observé un cas de thrombus survenu chez une accouchée dans des conditions assez 
particulières. Il s’est produit, le troisième jour après la délivrance, quatre heures après l’injec¬ 
tion d’une solution de collargol dans les veines alors que rien auparavant n’en faisait craindre 
l’apparition, et il a augmenté si rapidement de volume qu’il a atteint bientôt celui d’une 
tète de fœtus. Je me suis demandé si l’emploi du collargol pour l’injection intra-veineuse, ne 
pouvait pas être incriminé, car nous savons que l’argent colloïdal a été accusé d’avoir produit 
des hémorragies et, en particulier, des épistaxis ou des hématémèses. 

L’injection avait été suivie d’un fort frisson avec hyperthermie, mais comme je n’ai 
jamais vu de thrombus se produire du fait ni de la fièvre ni du frisson, j’ai pensé qu’on pouvait 
l’attribuer au collargol, qui aurait ainsi déterminé une hémorragie pelvienne sous forme de 
thrombus. Je dois ajouter que je n’ai plus vu se produire de thrombus depuis lors, quoiqu’il 
ait été pratiqué dans mon service un grand nombre d’injections intra-veineuses de collargol ou 


2. — Cholécystotomie pratiquée quelques heures après l’aocouchement. 

Société d'Ohst., de Gynêc. et de Péd. de Paris, 9 juin 190a. 

Les interventions purement chirurgicales pratiquées d’urgence pendant l’état puerpéral 
sont exceptionnelles et leurs indications encore mal précisées. A ce titre est intéressant le cas 
d’une femme chez laquelle j’ai dû ouvrir la vésicule biliaire quelques heures seulement après 
l’accouchement, pour une cliolécystite suppurée d’origine calculeuse mettant sa vie en danger. 

immédiate qu’il me confia, étant retenu lui-même. Je pratiquai donc la cholécystotomie avec 
l’aide de M. Couvelaire le jour même de l’accouchement. Les suites en furent normales. Il s’était 
écoulé de la vésicule biliaire à la fois du pus et de nombreux calculs. Mais une fistule persista, 
due à la présence dans le canal cyslique d’un énorme calcul enclavé qui fut enlevé un an plus 
tard par M. Schwartz. 

pas de celles des opérations pratiquées à une époque quelconque sans relation avec'les suites de 
à distinguer des infections puerpérales les maladies fébriles qui leur son/étrangèrt. Ce» 




réflexions me paraissent être encore k l’heure actuelle d’un intérêt capital, non seulement 
comme principe directeur dans le cas où il est nécessaire de poser le diagnostic de la nature 
d'une complication fébrile chez une accouchée, mais encore quand on est appelé à en spécifier 
l’étiologie, principalement quand la responsabilité du médecin est en cause : 

0 L’apparition d’une affection abdominale fébrile, accompagnée de frissons, de douleurs 
du ventre, de vomissements, d’un état général grave, chez une femme récemment accouchée, 
doit d’abord faire penser à une péritonite septique d’origine utérine. C’est, du reste, la première 
et la seule interprétation que les médecins donnent en général de ces accidents. Or, nous venons 
de montrer que la cholécystite peut donner lieu aux mêmes phénomènes. En ce cas, l’accou- 
cheur est rendu responsable d’accidents dont il est absolument innocent ; il est donc utile que 
nous attirions l’attention sur ces faits, ne serait-ce que pour mettre les accoucheurs et les 

pouvait guère penser à autre chose qu’à une fièvre puerpérale lorsqu’on se trouvait en présence 
d’une accouchée malade : dans le nombre des péritonites septiques généralisées ou localisées se 
noyaient forcément les autres complications abdominales des suites de couches. Mais aujour¬ 
d’hui que les infections puerpérales proprement dites sont exceptionnelles, on doit y regarder 
de plus près et porter plus d’attention aux complications d’autre origine qui peuvent survenir 
chez les nouvelles accouchées. 

« On ne saurait oublier, en effet, que les appendicites, les kystes ovariques enflammés 
ou tordus, les obstructions intestinales, etc., forment tout un cadre de maladies presque aussi 

« Il faut donc toujours avoir présente à l’esprit la possibilité de semblables complica¬ 
tions, dont le diagnostic doit être formellement posé, car, de ce diagnostic dépend le traite¬ 
ment. Maintes femmes ont dû la vie à une intervention dont l’indication a été saisie à temps 


3. — Chorio-épithélioma consécutif à une môle hydatliorme avec métastases vagi¬ 
nales et pulmonaires. — Avec la collaboration de M. Lelièvre. — Balletin de la Société 
d'Obstétriqae-et de Gynécologie, i8 avril 1921. 

J’ai observé, à la suite de l’expulsion d’une môle hydatiforme, le développement d’un 
chorio-épithéliome qui a présenté des caractères cliniques à prédominance pulmonaire tellement 
accusée qu’il en est résulté un retard dans le diagnostic de la maladie causale et une inter* 
vention trop tardive. Les faits de ce genre sont encore incomplètement connus. 

La malade avait expulsé une môle hydatiforme deux mois avant de présenter les compli^ 
cations liées au développement du chorio-épithéliome. Celles-ci consistèrent principalement au 
début en accidents pulmonaires et en hémoptysies, si bien que je pensai tout d’abord à une 
tuberculose aiguë, tant avait en outre été rapide la marche de la cachexie. Mais le diagnostic de 
choriome s’imposa quand appariit à la partie inférieure du vagin une tumeur hématique qui, 

reste confirmée par le microscope. L’hyslérectomie abdominale totale fut néanmoins pratiquée, 
mais il était trop tard. 

L’autopsie nous montta dçs poumons de coloration foncée bleu violacé, farcis de nodules 
métastatiques, infiltrés de sang et présentant de véritables foyers d’apoplexie pulmonaire. Au 
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fond de l'utérus se trouvaient deux hématomes et un troisième occupait le ligament large. La cavité 
utérine était remplie par une tumeur fongo-hémorragique insérée au fond de l'organe et consti¬ 
tuée par des strates de fibrine contenant des cellules géantes, mais pas de placards plasmodiaux. 
C’est seulement à la périphérie de cette masse cruo-fîbrineuse qu’on trouvait des assises d'élé¬ 
ments langhansiens, là où elle se rattachait à la paroi utérine. Les hématomes de la paroi utérine 
et du ligament large montraient au contraire, dans la coque qui les limitait, une abondance 
de placards syncytiaux et de cellules de Langhans avec prédominance de ces dernières. 

а. — Les remarques anatomo-pathologiques que comporte ce fait, concernent : la nature 
essentiellement cruorique de la tumeur, sauf au niveau de sa continuité avec l’utérus ; l’en¬ 
vahissement du myomètre par le néoplasme ; la pénétration des vaisseaux par les éléments 
choriaux ; la nature et l’ordre d’apparition des métastases pulmonaires, vaginales et ligamen¬ 
taires. Fait particulier : dans la tumeur utérine comme dans les métastases, l’élément chorial 
prédominant a été l’élément langhansien ; cependant il était presque toujours accompagné par 
des masses plasmodiales, mais de moindre importance numérique. De plus, dans la tumeur 
principale et dans les tumeurs métastatiques, les éléments néoplasiques étaient bouleversés 
par des hémorragies interstitielles qui s’étaient produites secondairement. Le caractère hémor¬ 
ragique du néoplasme se retrouvait dans les poumons. Un dernier détail anatomique à noter était 
l'absence de toute réaction ovarienne ; le corps jaune ne présentait non plus rien de particulier. 

б. _ La physionomie de la maladie a été dominée par l’intensité des phénomènes pulmo¬ 
naires simulant une tuberculose à marche rapide ; c’est pourquoi rejetant au second plan le 
diagnostic de chorio-épithéliome malin, nous avons renoncé à l’intervention chirurgicale immé¬ 
diate. Quelle conclusion tirer de ce fait? C’est que, malgré l’apparition de métastases pulmo- 
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III. — OPÉRATIONS 

1, • Rostauratiott après l'aococtohemant des déchirures complètes anciennes du périnée. 

Bail, de la Société obstétricale de France, 1908, p. a 18. 

Nous ne trouvons plus aujourd'hui dans l’état puerpéral une contre-indication absolue 
aux interventions opératoires, car l’application de plus en plus sévère de l’antisepsie et de 
l’asepsie en obstétrique nous a montré que cet état puerpéral n’a pas une tendance particulière 
à la pyogénèse. On pratique avec succès, dans le cours de la grossesse, les opérations les plus 
graves ; on intervient d’urgence pendant le travail pour pratiquer l'opération césarienne ou la 
symphyséotomie ; il n’est pas jusqu'aux suites de couches où l’on n’ait l’occasion de pratiquer 
certaines interventions, comme l’ablation des kystes ovariques tordus, l’appendicectomie, etc., 
sans compter les périnéorraphies immédiates ou secondaires. 

Je pense donc que nous pouvons être plus hardis et au groupe des opérations d’urgence 
ajouter certaines interventions dont l'indication immédiate n’est pas évidente, mais qui gagne¬ 
raient à être pratiquées pendant les suites des couches, ne serait-ce que pour éviter à la femme 
de reprendre le lit plus tard pour se faire opérer. 

Parmi ces opérations, il en est une qui est înolTensive, c’est la restauration des anciennes 
déchirures complètes du périnée; si elle est faite, elle supprimera immédiatement une infirmité 
pénible. Évidemment il est nécessaire de faire un avivement comme dans une périnéorraphie 
pratiquée en dehors de l’état puerpéral. Il s'agit donc d’une véritable opération plastique qui 
ne diffère de l’opération ordinaire que par l’époque à laquelle elle est faite. La plasticité des 
tissus du périnée après l’accouchement peut même être considérée comme un facteur favorisant 
la réunion. 

Je suis intervenu par le procédé de Lawson Tait chez trois femmes, deux fois huit jours 
et une fois onze jours après l’accouchement. Les malades ont guéri parfaitement. Les périnées se 
sont très bien réunis et les sphincters ont récupéré leur tonicité normale. 11 n'y a pas eu plus 
d'écoulement sanguin qu’en dehors de l'état puerpéral, dont la marche n'a pas été troublée. 
Les enfants ont continué à être allaités par leur mère. 

Depuis lors j'ai pratiqué à plusieurs reprises pendant le post partum des périnéorra¬ 
phies de ce genre, et ce fut toujours avec succès et sans le moindre inconvénient. J’en ai même 
étendu les indications aux déchirures incomplètes. 

En opérant ainsi, on évite à la malade^ un second séjour au lit, quelques mois après la 


IV. — INFECTION PUERPÉRALE 

1. — Observations de phlébite puerpérale. — In Traité des maladies puerpérales 
de F. SiHBDEï, i88r. 

Dans le premier cas (obs. XXXVII), il s'agissait d’une phlegmatia; la malade mourut 
subitement le quatorzième jour des couches. A l’autopsie, je trouvai le tronc de l’artère 
pulmonaire et ses deux branches bouchés par un énorme caillot migrateur, pelotonné sur 

vis que la veine fémorale et la veine poplitée étaient vides de sang, tandis qu’au-dessous les 
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qui existait dans l’artère pulmonaire' Quant aii caillot migrateur, il s’appliquait très exacte- 

Dans la seconde observation (obs. XLII), la phlébite s’étant compliquée d’infection 
purulente, il se produisit des abcès du poumon, de la pleurésie purulente et des arthrites 

caractérisée par des abcès" du poumon, de la péricaMite pumlentc et un énorme abcès de la 

ici, ce fut le ramollissement et l’aspect puriforme des caillots des veines fémorales, des veines 
iliaques externes, internes et primitives, et même de la veine cave inférieure depuis sa bifurcation 
jusqu’à VemMure des rénales^^ On est pris d’étonnement lorsqu’on observe de pareilles 

2. — Des modiiioations globulaires du sang dans l’infeotion puerpérale envisagées 
au point de vue du pronostic et du traitement. — Avec la collaboration de Laçasse. — 
Annales de Gynécologie et d’Obstétrique, juin 1904. 

L’examen du sang dans l’infection puerpérale, la recherche de la leucocytose, les étapes 
de cette leucocytose, furent l’objet des travaux de Mouchotte et de Carton. Ces auteurs ont 
recherché si le pronostic des infections puerpérales était en rapport avec les changements et 
révolution de la formule hématologique, et ils ont conclu à l’affirmative avec certaines réserves. 
Il nous a semblé qu’il serait utile de poursuivre cette étude et que nous trouverions peut-être 

cises capables de nous diriger dans notre traitement. 

Si les modifications du sang ont quelque rapport avec la gravité de l’infection puerpérale, 

grave ou fatal, il s’ensuit que, dans le premier cas, le traitement devra rester simple et pour 

sérieuses, telles que l’hystérectomîe, seront parfaitement justifiées. C’est dans ce but que nous 
avons pratiqué l’examen du sang, pris à différentes époques des suites de couches, chez un 
certain nombre de femmes infectées. Nous avons insisté plus particulièrement sur les formes 
graves, mais en rapportant également quelques observations ayant trait à des formes légères ou 
modérément graves de la fièvre puerpérale. Et voici les conclusions auxquelles nous sommes 

Il paraît résulter de nos examens qu’on peut, tout au moins au début de l’infection, 
distinguer à celle-ci deux formes de gravité différentes. Une première forme qui aboutira à la 
guérison et qui, d’ordinaire, affecte cliniquement une allure bénigne, et une seconde forme 
dont la terminaison sera fatale et qui présente immédiatement une allure grave. 

Dans la forme légère, celle qui guérit, la leucocytose, qui généralement oscille au début 
entre 8,000 et lo.ooo, peut monter plus haut, atteindre i5.ooo ou même davantage, et s’y main¬ 
tenir, sans que pour cela le pronostic s’aggrave. Cependant, en ce cas, il est nécessaire que la 
réaction polynucléaire n’atteigne pas des chiffres très élevés et ne dépasse pas 80 p. 100 à 85 p. ïoo. 
Toutefois, il semble que les conditions restent surtout favorables si, malgré une leucocytose 
et une polynucléose accentuées, les éosinophiles ne disparaissent pas, n’en res 


sterait-il 




Dans la forme grave de l’infection puerpérale, la leucocytose est intense, elle peut 
monter à aS.ooo et plus, la polynucléose dépasser 96 p. 100, mais alors l’éosinophilie ou 
ne s’est jamais montrée ou a été insignifiante ou a disparu. Dans les cas graves qui guéris¬ 
sent, au contraire, Téosinophilie augmente en môme temps que la polynucléose diminue. 

Il semble donc que, pour formuler un pronostic dans le cas d’infection puerpérale, on 
doive, tout en tenant le plus grand compte des manifestations cliniques et de l’impression 
générale fournie par l’aspect de la malade, se baser également sur les réactions globulaires du 
sang. A ce point de vue, on se préoccupera surtout de la marche de la leucocytose et de la 
polynucléose, ainsi que de. celle de l’éosinophilie. Si les leucocytes et les polynucléaires attei¬ 
gnent des chiffres très élevés, dépassant respectivement 25,ooo-3o.ooo et 80 p. loo à 90 p. 100, le 

diminution rapide et surtout dé la disparition'des éosinophiles. 

En ce qui concerne le traitement, les indications tirées de l’examen hématologique sont 
peut-être moins précises. Cependant, si nous admettons que le pronostic s’assombrit et tend à 
devenir fatal, lorsqu'il y a diminution et surtout disparition des éosinophiles, il y a peut-être 
lieu de mettre en œuvre, dans ces cas à pronostic pour ainsi dire mortel, une thérapeutique 
particulièrement énergique. Si donc, pour les cas légers et de moyenne gravité, caractérisés 
par une leucocytose et une polynucléose plus ou moins abondantes, mais avec conservation 
de l’éosinophilie normale, les injections intra-utérines et le curettage doivent suffire, au 
contraire, dans les cas graves, désespérés, où les éosinophiles ont disparu, la cœliotomie, suivie 
ou non d’hystérectomie, est peut-être la dernière ressource de la thérapeutique, et il nous paraît 
sage d’en faire bénéficier la malade, malgré les résultats peu brillants que cette opération a 
donnés jusqu’ici. 

Ce sont les conséquences thérapeutiques que j’ai tirées de nos recherches. Aujourd’hui 
peutique plus réservée fournit de meilleurs résultats. 


3. — Bactériologie sanguine dans l’infection puerpérale. — Annales de Gynécologie 
et d’ObsUtrique, 1918, n‘ 3. 

De 1914 à 1918 et aussi depuis lors, avec mon chef de laboratoire M. Fisch, j'ai cultivé 
en aérobies le sang des femmes infectées pendant les suites de couches, dans le but de déter— 

pour chaque cas particulier et à coup sûr, un pronostic certain relativement à l’issue de la 
maladie. Ces recherches m’ont paru devoir présenter un véritable intérêt et me fournir des 
indications plus nettes que les recherches déjà entreprises dans une autre direction en 191a et 
1913, avec mon ancien chef de laboratoire, M. Géry, que j’avais prié d’examiner à cette intention 
les lochies utérines des accouchées fébriles. 

Nos recherches, qui ont porté sur 196 accouchées, ont été effectuées dans les services 
d’accouchements de la Pitié et de Saint-Antoine et plus tard à la Clinique Baudelocque. Nous 
nous sommes donc proposé de rechercher si la présence de microbes dans le sang, la nature et 
le nombre de ceux-ci ou de leurs associations pouvaient nous fournir des éléments utiles de 
pronostic. Mais nous nous sommes efforcés, en outre, d’établir un diagnostic précis de la nature 
microbienne de l’infection développée chez nos malades. Nous estimons, en effet, que le traite¬ 
ment doit, en toute logique, être basé sur les caractères propres de la maladie observée. S’il est 
vrai que la fièvre puerpérale soit ordinairement fonction d’une invasion streptococcique, il n’en 












mêmes formes, les mêmes dimensions, les mêmes caractères physiques, la môme faculté de 
pénétration dans les globules rouges, dans des hémocultures répétées chez les mêmes malades. 
S’agit-il là d’un microbisme indifférent ? Ou bien ce microbisme a-t-il un rôle pathogène dans 
l'état puerpéral? Nous ne saurions le dire. En tous cas, les femmes chez lesquelles nous l’avons 

Comment avons-nous été amenés à déceler ce microbisme et d’abord à le rechercher? 
La constatation de ce microbisme remonte au début de nos expériences, c’est-à-dire à la 

Tout en sachant que la présence de microbes pathogènes n’est pas constante dans le sang 
des infectées puerpérales, nous n’en avions pas moins été frappés du grand nombre de cultures 
claires et en apparence stériles que nous obtenions dans certains cas graves, alors qu’il nous 
semblait, d’après les symptômes présentés par les malades, que leur sang dût contenir des 
microbes. Nous avons donc pensé que peut-être il y avait des microbes dans ces cultures, mais 
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Si, d'une façon générale, nos résultats concordent avec les conclusions des auteurs qui 
nous ont précédés, il en est certaines qui en diffèrent et qui.méritent, par conséquent, d’autant 
plus d’attention. ■ 

Proportion des hémocultures positives. — Sur les 196 femmes examinées, il en est 91 
seulement chez lesquelles les hémocultures ont été positives, soit dans la proportion de 
46,4 p. 100. 

Nous avons constaté en outre que, dans 98 p. 100 des cas, les microbes rencontrés dans le 
sang appartenaient à une seule espèce. Ce qui confirme la doctrine classique d’après laquelle 
la fièvre puerpérale est* due le plus souvent au développement d’un microbe pathogène 
unique. 

bués les microbes pathogènes chez les 91 femmes ayant eu des hémocultures positives. En éta¬ 
blissant pour ces chiffres un pourcentage, afin de nous conformer aux habitudes, mais sans y 
attacher plus d’importance, nous obtenons les proportions suivantes qui indiquent la fréquence 
relative pour 100 des microbes rencontrés par nous dans le sang des puerpérales : 



le streptocoque, 
des diplocoques 
le staphylocoque 
le gonocoque, . 
le pneumocoque 
le tétragène . . 
l’entérocoque. . 





doctrine. Doléris avait pourtant démontré, dès 1879, le polymicrobisme* de l’infection puer¬ 
pérale. 

Nous n’avons pas cherché à déterminer à quelles espèces appartenaient les streptocoques 
en face desquels nous nous sommes trouvés. Était-ce bien utile, d’ailleurs? Wîdal et Bezançon 
ne nous apprennent-ils pas qu’il n’y a qu’une espèce de streptocoque, avec cependant plusieurs 
variétés qui tiennent simplement au mode de culture. Le streptocoque saprophyte peut, par 
exemple, devenir pathogène dans certaines conditions de faible résistance des tissus et des 
humeurs de l’organisme ou quand sa virulence a été exaltée par les procédés de laboratoire. 
Cela étant, il semblerait qu’il n’y ait pas nécessité à établir une distinction entre le streptocoque 
résorbant, qui serait pathogène, et le streptocoque gracilis, qui ne le serait pas. Mais pour notre 
part nous attribuons une virulence toute particulière au streptocoque hémolysant, que nous 
avons toujours vu coïncider avec les cas les plus graves. Il s’agit là sans aucun doute d’un fait 
général, car nous avons pu faire la même remarque au sujet du pneumocoque hémolysant au 
cours des épidémies de grippe de 1918 à 1919. 









reconnaîtra, par ce tableau, ce qu’il eût été facile de prévoir, que c’est surtout pen- 
uinze premiers jours des suites de couches que les hémocultures ont été les plus nom- 
utrement dit pendant la période où les accidents puerpéraux présentent le maximum 
ace et où il y avait le plus de nécessité à poser un diagnostic et à se préoccuper d’un 



d’en déduire que la présence du streptocoque dans le sang, qu’il soit ou non associé, comporte 
une mortalité considérable de 54 p. loo. 

Le staphylocoque a été rencontré dans le sang chez ii malades : 7 fois à l’état de pureté 
avec 5 morts et 4 fois à l’état d’association avec 2 morts. La mortalité globale de la fièvre puer¬ 
pérale à septicémie staphylococcique atteint pour nos ii cas 63 p. 100, ce qui est énorme. 
Étant donné notre petit nombre de cas, nous présentons ces pourcenUges pour ce qu’ils valent. 















Le dipîocoque a été rencontré i6 fois, dont ii fois à l’état de pureté avéc i mort et 5 fois 
à l’état associé avec 3 morts. La mortalité totale causée par le dipîocoque a été de a5 p. loo. 

Le gonocoque a été trouvé dans le sang chez 7 malades, dont 6 fois à l’état de pureté 
avec a morts et i fois à l’état d’association avec le staphylocoque suivie de mort. La mortalité 
globale pour le gonocoque est donc de 43 p. 100. 

Le colibacille a été rencontré 4 fois, dont 3 fois à l’état de pureté avec 3 guérisons et i fois 
associé à un dipîocoque avec i mort. 

Le pneumocoque .rencontré i fois a donné i mort 

Le tétragène . — a— — a guérisons 

V entérocoque . — i— — 1 guérison 

Le méningocoque . — i— — i mort 

Des diplobacilles . i... — 3— — 3 guérisons 

T>es bacilles éberthi/ormes . — a ~ — a — 

Des petits bacilles . — a— — a — 

Des bacilles associés à un dipîocoque — i — — i mort. 

Pronostic de l’infection puerpérale suivant l’époque à laquelle a eu lieu l’interruption de la 
gestation. — Sur les 196 femmes infectées chez lesquelles nous avons procédé à l’hémoculture, 
nous avons eu : i3o accouchements à terme, ai accouchements prématurés et 45 avortements. 

La mortalité par fièvre puerpérale pour ces 196 infectées chez qui a été pratiquée l’hémo¬ 
culture, qu’elle ait été positive ou négative, a fourni les chiffres suivants ; 

i3o accouchements è terme. ai morts. 

a I — prématurés .... 7 — 

Si au lieu de ne déterminer qu’en bloc la mortalité suivant l’époque de l’interruption de 
la gestation, nous l’envisageons en même temps d’après les résultats fournis par l’hémoculture, 
voici les chiffres que nous obtenons : 

— — Accouchements prématurés. — ' 54 p. 100 


Malheureusement, quelque importants que soient ces chiffres, ils n 
le renseignement précis que nous cherchons à avoir sur la possibilité o 
la guérison d’un cas donné de fièvre puerpérale. 

Relation entre l’apparition des microbes dans le sang et les frissons. ~ 
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quelques chaînettes de trois ou quatre éléments ; puis, lors d’une seconde culture, les chaînettes 
étaient plus fournies et plus nombreuses ; elles l’étaient encore davantage lors d’une troisième 
culture : dans ces cas, nous avons vu presque toujours les malades succomber. On peut donc 
formuler un pronostic presque fatal si on se trouve en présence de semblables constatations. 

forme d’une chaînette richement pourvue, le pronostic était, en général, favorable : il s’agit 
donc là d’un fait de grand intérêt clinique. 

Peut-être a-t-il aussi une certaine importance au point de vue bactériologique propre¬ 
ment dit. On peut se demander, en effet, si les diplocoques que nous avons rencontrés si fré¬ 
quemment dans nos préparations, ne sont pas une première phase de développement du strep¬ 
tocoque, ou si, au contraire, ces diplocoques ne seraient pas une espèce microbienne particulière 
à laquelle le streptocoque viendrait se substituer, parce que ce dernier microbe trouverait des 
conditions favorables à son développement dans l’organisme déjà affaibli par l’invasion du 
diplocoque. 

On peut trouver une confirmation de la première conception dans le fait expérimental 
suivant. Lorsqu’on examine directement les lochies, on y voit, par exemple, des diplocoques 
et, en outre, des cocci associés par trois ou par quatre. Vient-on, comme nous l’avons, 
fait, à cultiver ces lochies ? on rencontre, dans les cultures, des chaînettes plus ou moins lon¬ 
gues de cocci. Les diplocoques s’y sont donc transformés en streptocoques. Alors, il est permis 
de penser que la même transformation qui s’est effectuée dans le milieu de culture peut se 
faire dans l’organisme malade à la suite d'une exaltation de virulence du microbe. 

11 nous paraît donc très logique de considérer les diplocoques comme des streptocoques 
non arrivés à leur complet développement, et en admettant cette conception, nous nous rappro¬ 
chons encore de la doctrine classique, d’après laquelle le streptocoque serait le véritable agent 
pathogène de la fièvre puerpérale. Si nous réunissons, en effet, dans le môme groupe, les strep¬ 
tocoques et les diplocoques qui figurent dans notre tableau des microbes de la fièvre puerpérale, 
nous obtenons un pourcentage de 64 p. loo qui représenterait la fréquence réelle du strepto¬ 
coque dans la fièvre puerpérale. 

c. — Les dimensions des éléments microbiens varient aussi beaucoup. 11 est des strepto¬ 
coques gros, il en est de moyens, il en est de très petits. Les microbes de ces diverses 
dimensions peuvent se succéder lors des cultures successives. Mais nous n’avons guère observé 
que la substitution de streptocoques plus gros à des streptocoques plus petits et non le cas 

Nous ne pensons pas qu’il s’agisse là d’une modification morphologique en rapport avec 
une différence de conditions de culture, car nos milieux de culture sont restés identiques et ont 
toujours été préparés par les mêmes mains avec le plus grand soin. Nous estimons donc qu'il 
s'agit plutôt de différences affectant déjà le streptocoque dans le sang de la malade et que, par 
conséquent, nous nous trouvons en présence d’une modification biologique véritable do l’agent 
pathogène et qui est fonction de l’aggravation de la maladie. 

Relations entre, les microbes du sang et les microbes des voies génitales. — Les microbes 
du sang, chez les femmes atteintes de fièvre puerpérale vraie, proviennent sans aucun doute de 

\hez une accouchée saiL, il n’y a pas de microbes dans l’utérus 






d’ailleur 
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chez quelques accouchées fébriles et nous l’avons trouvé stérile ; ( 
guéri. Il ne s’agissait donc pas de fièvre puerpérale proprement dite. 

Dans le sang on ne trouve pas de microbes qu'on ne puisse trouver dans les lochies, mais 
on trouve toujours dans celles-ci les micro-organismes du sang. Toutes les fois que nous avons 
examiné les lochies utérines, nous avons pu vérifier l’exactitude de ce fait. 

Une fois cependant nous avions cru trouver une exception à la règle dans un cas d’infec¬ 
tion puerpérale où le sang nous avait fourni, dans les cultures, un tétragène pur indiscutable. 
Nous avions examiné une première fois les lochies utérines de la malade et nous n’y avions pas 
rencontré de tétragène, ce qui nous avait fort surpris. Mais à un nouvel examen pratiqué le len¬ 
demain et auquel nous avons apporté une attention toute particulière, nous avons pu constater 
qu’il s’agissait d’un utérus bifide : or, l’une des cornes utérines, celle précisément dont nous 
n’avions pas constaté la présence la veille et dont, en conséquence, nous n’avions pas recueilli 
les sécrétions, nous a fourni des lochies renfermant du tétragène à l’état de pureté. Rien ne 
pouvait nous démontrer plus positivement l’exactitude de la proposition que nous avons 


Mais tandis que les lochies peuvent contenir plusieurs espèces pathogènes, le sang n’en 
contient ordinairement qu’une seule, l’utérus ayant agi comme un filtre d’élection et le sang 
après lui. Quelquefois, cependant, comme nous l’avons indiqué, deux espèces microbiennes 

La présence de pathogènes dans l’utérus n’implique pas fatalement la présence de patho¬ 
gènes dans le sang, et les malades peuvent mourir sans que le sang contienne de microbes. 
Néanmoins c’est dans les cas de bactériémie que la fièvre puerpérale est la plus grave. 

L’examen du sang a donc plus de valeur au point de vue du pronostic que l’examen 
pur et simple des lochies. Cependant on s’est surtout préoccupé jusqu’ici en clinique de la micro¬ 
biologie des lochies et c'est d’elle qu’on a tiré des conséquences relativement au diagnostic, 
au pronostic et au traitement des infections puerpérales. Mais il paraît évident que le diagnostic 
de la septicémie est plus précis quand il est fait directement par la recherche des microbes dans 
le sang et que grâce à cette précision on dispose d’un élément plus solide de pronostic. A ce 
propos, il n’est peut-être pas inutile de faire remarquer encore que très souvent on parle des 
microbes de la lièvre puerpérale sans spécifier s’il s’agit de ceux du sang ou de ceux des lochies 
et qu’ainsi on donne à penser qu’on les considère indistinctement les uns et les autres comme 
des pathogènes. Il y a là une imprécision regrettable et, ce qui est plus grave, une inexactitude, 
car si les microbes trouvés dans le sang sont nécessairement pathogènes pour la malade obser- 

y vivant à l’état de simples saprophytes sans faire acte de virulence et restant sans intérêt. La 
connaissance des microbes du sang n’empêche d’ailleurs aucunement de rechercher la nature 
des germes qui pullulent dans les sécrétions génitales; cette recherche complète l’examen 


Conclusions. — En résumé, si, au cours de Tinfection puerpérale, ni l’examen du pouls et 
de la température, ni les signes locaux, même complétés par l’examen bactériologique des 
lochies, ni les modifications de l’état général, ni les modifications histologiques du sang, ne sont 
des éléments 'suffisants de pronostic, pouvons-nous compter sur les résultats fournis par l’examen 
bactériologique du sang ? Il ne nous semble pas qu’on puisse à l’heure actuelle en tirer plus que 
des probabilités. Mais encore ces probabilités viennent-elles singulièrement renforcer toutes 
celles qui ont été fournies par les autres procédés d’examen. C'est ce qui résulte des conclusions 
suivantes que nous nous sommes cru autorisés à formuler. 
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La gravité de la septicémie est fonction de la rapidité et de l'intensité du développement 
les microbes dans les cultures du sang, du nombre de ces microbes, de leurs propriétés hémo- 
ytiques et, s’il y a hémolyse, do la précocité de cette hémolyse, toutes conditions qui indiquent 

La présence de microbes dans le sang n’implique pas nécessairement une terminaison 
atale de l’infection puerpérale, mais cette présence aggrave le pronostic, car elle entraîne une 
nortalité de 33 p. loo, tandis que la mortalité puerpérale n’est que de 8,5 p. loo si le sang est 
•esté stérile. 

Lorsque la septicémie s’accompagne de frissons, la mortalité atteint le chiffre de 62 

Le streptocoque est l’agent des formes les plus graves de la septicémie puerpérale, qu’il 

et le gonocoque, qui se rencontrent le plus fréquemment après lui, s’accompagnent également 
de septicémies mortelles. 

On ne rencontre le plus souvent dans le sang qu’une seule espèce microbienne, rarement 
des associations. Il est probable qu’il s’y associe encore des anaérobies. 

Pour pénétrer dans le sang, les microbes doivent franchir la barrière utérine, ce qui est 
un premier obstacle. Quand ils ont envahi le torrent circulatoire, leur vitalité rencontre un 
adversaire dans la propriété bactéricide du sérum, à laquelle vient s’ajouter le pouvoir phago¬ 
cytaire des globules du sang. Rien d’étonnant, par conséquent, à ce qu’on ne rencontre des 


un obstacle à vaincre, et qu’ensuite pour y vivre ils doivent ou bien être doués d’une virulence 
spéciale, ou se trouver en présence d’un sang affaibli dans ses propriétés biologiques. C’est cette 
action bactéricide des humeurs qu’on se propose de rendre plus efficace par l’emploi de la séro¬ 
thérapie et delà vaccinothérapie. 

Voilà donc les résultats de nos constatations. Certes, nous aurions aimé que nos conclu¬ 
sions pussent être plus fernies et plus absolues. Mais nous avons dû nous contenter des déduc¬ 
tions logiquement permises. 

On pourrait croire que tout a été dit et définitivement établi en ce qui concerne la bacté¬ 
riologie puerpérale. Nous ne le pensons pas. Néanmoins, nous pensons qu’une étude telle que 
la nôtre, portant sur un grand nombre de faits non choisis, n’avait pas encore été entreprise. Et 
si nous en connaissons l’insuffisance, nous estimons qu’elle n’en présente pas moins un double 
intérêt clinique et bactériologique. 

Sans doute, nos recherches peuvent être critiquées. On peut nous objecter, par exemple, 
que la façon dont nous avons caractérisé les micro-organismes est insuffisante au point de vue 
scientifique pur ; que nous n’avons pas entrepris toutes les recherches indispensables pour isoler 

biologiques et par les inoculations aux animaux ; que, de plus, nous n’avons pas fait pour cha¬ 
que malade des prélèvements de sang en nombre suffisant. Nous l’accordons. Mais cela eût-il 
été possible, surtout dans les conditions matérielles où nous nous trouvions? 











5. — Vaccination par âutc-vaocin dans la pyohémie puerpérale. 

In Aveline : Des pyohémies symbiotiques par vaccination antitoæique, Thèse de Paris, 1917. 

Il figure dans cette thèse une observation datant de 1916 et où j'ai employé avec succès 
l’auto-vaccin préparé avec l’hémoculture. Le sang contenait de nombreux streptocoques. La 
malade avait contracté une fièvre puerpérale très grave à la suite d’un avortement provoqué. 


6. — Vacoinothérapie dans l’inJection puerpérale. — In Adam, Thèse de Paris, 1921. 

Depuis 1914, j’ai fait préparer par mon chef de laboratoire, aussi souvent que cela nous 
était possible, des auto-vaccins avec les hémocultures positives de nos infectées puerpérales et 
je m’en suis servi pour traiter mes malades. Le reproche qu’on peut à juste titre adresser à 
cette manière de faire est que le vaccin arrive trop tard, lorsque la septicémie est déjà consti¬ 
tuée et c’est pourquoi je n’ai pas été aussi satisfait des résultats obtenus que je l’avais espéré. 
D’autre part, l’hémoculture ne donne pas toujours de résultat positif, ce qui veut dire qu’il n’y 
a pas de microbe dans le sang, alors qu’existent cependant tous les signes de la fièvre puerpé¬ 
rale ; celle-ci est encore localisée à son premier stade, les germes pathogènes n’ayant pas franchi 
la barrière utérine. 

Aussi ai-je fait préparer du vaccin avec les lochicullures, les lochies ayant été recueillies 
au fond do l’utérus et non sur le col. On trouve constamment dans l’utérus le germe pathogène 
qui sera plus tard dans le sang. Il est même assez fréquent qu'il soit à l’état de pureté dans 
les deux ou trois premiers jours de la maladie, surtout quand il s’agit du streptocoque ; toute¬ 
fois plus tard il y est rarement à l’état de pureté, en sorte que les lochicullures donnent un 
bouillon très trouble que je n’ai pas toujours osé utiliser pour la préparation d’un vaccin. 
11 est cependant logique de recourir à un vaccin préparé avec le microbe prédominant dans 
l’utérus. L’avantage de cette façon de faire, c’est qu’on a la possibilité de vacciner l'orga- 

temps entre la prise des lochies et l’utilisation du vaccin, moins de temps quand la culture 
est pure, plus de temps quand celle-ci contient plusieurs germes. C’est un inconvénient réel 
auquel pare l’emploi de stock-vaccins. Ceux dont nous nous sommes servis et auxquels se 
rapporte la thèse d’Adam ont été préparés industriellement à l’aide de streptocoques 






Le stock-vaccin n'étant pas spécifique du microbe propre à la malade, je crois qu'il est 
quand même indiqué de préparer un auto-vaccin avec ses lochies et avec son sang et de l’em¬ 
ployer en substitution du stock-vaccin, qui n’aura été qu’un médicament de secours et d’attente. 

Il me paraît également logique d’employer le stock-vaccin, dont l’innocuité est réelle, à 
titre prophylactique chez les accouchées qu'on juge passibles d’infection ultérieure. 


V. — RÉTENTIONS PLACENTAIRES 

1, — De la dilatation de l’utérus à l’aide du ballon de Ghampetier dans les cas 
de rétention placentaire, après l’avortement. — In Boubgogne, Thèse de Paris, 1891. 

à l’aveugle, peut déterminer des hémorragies graves, en attaquant des cotylédons placentaires 

importants de placenta quelle a été inhabile à entraîner. 

C’est pourquoi j’ai proposé qu’avant de recourir à la curette, on dilate au préalable 
l’utérus dans les cas de rétention placentaire après l’avortement et j’emploie dans ce but les 
petits ballons incompressibles de Ghampetier de Ribes. Grâce à cette dilatation, il est possible 
de pénétrer dans l’utérus avec le doigt et non seulement de s’assurer de la présence du placenta, 
mais encore de reconnaître la place qu’il occupe. On peut alors le décoller au doigt et, si cela 
devient nécessaire par suite d’une adhérence trop intime des cotylédons à la paroi utérine, 
porter la curette au bon endroit. 

se produisent et que le placenta se décolle pour ainsi dire spontanément. Il est alors expulsé 
derrière le ballon. C’est en tout cas ce que j’ai maintes fois observé. 

On peut dire qu’on a réalisé ainsi une délivrance provoquée. Aujourd’hui cette façon de 
procéder, dans la rétention placentaire post-abortive, est de pratique courante. 

2. — Rétention placentaire dans un utérus fibromateux. 

Bull. Soc. Obst, Gynéc. et Péd., 1910, p. SaS. 

cavité était tapissée de bosselures dues au fibrome. Le fœtus s’était présenté par l’épaule, 
l’œuf avait été rompu au début du travail, la malade était dans un état grave et cependant 
elle venait d’accoucher spontanément quand je la vis. Je jugeai nécessaire de pratiquer Thysté- 

Le fibrome avait une disposition très particulière. 11 était en quelque sorte étalé sous la 
muqueuse dans toute l’étendue de celle-ci, et développé aux dépens de la couche la plus interne 
du myomètre, si bien qu’il formait une véritable tunique néoplasique comprise entre la partie 
externe, saine, du muscle utérin et la muqueuse. En certains points, il présentait un aspect 
gangréneux. Je fis faire d’abondantes injections de sérum artificiel dans un but de désintoxica¬ 
tion! La malade mourut le dixième jour sans réaction péritonéale, mais après avoir présenté 
un œdème généralisé, que j’attribuai à une rétention chlorurée, que les injections salines mas¬ 
sives avaient peut-être provoquée ou au moins favorisée. 
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^ In ÂRoriSOHN, Thèse de Paris, 1914. 

J’ai fait relever dans mon service le nombre des avortements et leurs conséquences. 
Ma statistique montre une augmentation constante du nombre des avortements d’une année 
sur l’autre. C’est ce que tous mes collègues avaient observé et c’est la raison du cri d’alarme 
poussé par Doléris. L’avortement constitue un danger social. 

Les complications immédiates sont fréquentes, souvent graves, et la mortalité est supé- 



ce qu’il peut apprendre touchant l’état de ses malades. 


« Le secret médical, né de la conscience des médecins, est l’une des bases de l’ordre social. 
Quelque grand que soit le désir de poursuivre l’avortement, on ne saurait relever le praticien 
des règles traditionnelles de l’art médical, une telle tentative ne pouvant qu’aboutir à des 
désastres sociaux. 

« Un remède efficace est dans l’application de lois protectrices de la mère et de l’enfant 
et dans l’éducation de la société. » 











NOUVEAU-NÉ 


I. - ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 

1. — Recherches relatives aux dimensions du membre inférieur 
chez les nouveau-nés. — Annales de Gynéc., nov. 189$. 

Ces recherches ont été entreprises à propos de l’abaissement du pied dans la présentation 
du siège décomplété, mode des fesses, déjà engagée dans l’excavation. 



En comparant ces dimensions à celles du segment fémoral, on voit que le segment 
fémoral est toujours plus petit que le segment tibial, mesurés l’un et l’autre comme je 
l’ai dit, et que la différence varie avec le poids des enfants, ainsi que cela résulte du tableau 





Le fœtus présente pendant l’accouchement une température de G à 8 dixièmes de degré 
supérieure à celle de sa mère. Puis, aussitôt après la naissance, sa température s’abaisse brus¬ 
quement de 1,5 degré en moyenne, pour commencer à remonter après la douzième heure, et 
entrer dans la phase de réparation thermique. L’abaissement de température est d’autant plus 
marqué que les enfants sont plus petits. 

L’ascension -thermique dure de quatre à cinq jours, autant à peu près que la période de 
diminution de poids de l’enfant. Elle aboutit enfin à une phase de température à peu près 
constante, pendant laquelle les oscillations diurnes s’effectuent autour d’une température 
moyenne dont la hauteur dépend du degré de développement de l’enfant. 

C’est là un fait important sur lequel l’attention n’avait pas été suffisamment attirée. 
Ainsi, chez les gros enfants de 3, 5oo.gr. et plus, le plateau est au-dessus de 87* ; chez les enfants 
de 2,000 à 3,5oo gr. le plateau est entre 36° et 87°; et enfin la côurbe générale est au-dessous 
de 36* chez les enfants de moins de 2,000 grammes. 





r la température d( 
ion thermique de... 


6 - — — — ... inférieure à i — 

Je pense donc qu’en dehors des autres indications consacrées (sclérème, etc.), la couveuse 
doit être ordonnée toutes les fois que la température du nouveau-né est inférieure à la température 
moyenne physiologique des enfants de même poids, telle que nous l'avons fixée dans notre travail. 


3. — Couveuse électrique. — Société obstétricale de France, 1910. 

J’ai fait construire une couveuse à chauffage électrique qui me paraît donner une sécurité 
absolue. Elle est fondée sur un principe tout nouveau, que j’ai exposé à la Société Obstétricale de 
France. 

Il est arrivé que, par suite du non fonctionnement ou du défaut de fonctionnement des 
régulateurs à gaz ou des interrupteurs électriques, la température dans les couveuses ait atteint 
des chiffres très élevés au grand dommage des enfants qui y avaient été placés. Tous ces appa¬ 
reils peuvent être en défaut à un moment donné. 

A mon avis, ce n’est pas l’intensité du courant qui est principalement intéressante, mais 
bien la température à l’intérieur de la couveuse : c’est elle qui doit nous guider et ce qui 
importe, c’est que le courant soit interrompu quand la température y atteint un certain degré. 
J’ai donc fait installer par M. Gaiffe un interrupteur électrique placé dans la couveuse et qui sup¬ 
prime automatiquement le courant quand la couveuse arrive à 37". Le courant électrique traverse 
l’interrupteur, qui est à mercure, et le mercure est retenu par une masse solide, fusible à 37*. 
Cette température étant atteinte dans la couveuse, la masse fond, le mercure tombe et le cou¬ 
rant cesse de passer. II n’y a plus à s’inquiéter. Tout au plus la couveuse va-t-elle se refroidir. 
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Ce qu'on remarque d’abord c’est un arrêt de développement, cependant léger, du membre 
inférieur gauche correspondant à la luxation, arrêt portant également sur la moitié gauche du 
bassin et même sur l’aileron sacré. A la fesse, à la cuisse et à la jambe gauches, tous les 
muscles ainsi que le nerf sciatique et ses branches sont plus grêles que du côté sain. Au point 
de vue histologique, les muscles présentent des lésions rappelant la dégénérescence de Zenker, 
et les nerfs sont moins nettement fasciculés. La capsule articulaire recouvre une grande étendue 
de la fosse iliaque externe. Sa cavité est beaucoup trop spacieuse pour loger la tête du fémur, 
mais elle est composée de deux parties, d’abord la cavité cotyloïde et ensuite une néo-cavité 
qui correspond à la fosse iliaque, toutes deux séparées par le sourcil cotyloïdien, dépourvu de 
bourrelet et à peine saillant. La tête du fémur, plus petite que du côté sain, aplatie, surmontant 
un col rudimentaire, dirigé presque horizontalement, est reliée par un très grêle ligament rond 
au fond de la ^vité cotyloïde peu développée et non habitée. Le cartilage en Y est aussi large 

On constate donc deux faits importants en ce qui concerne la luxation congénitale : 
I* une cavité cotyloïde insuffisamment développée, spécialement en hauteur, 2’ une tête fémo¬ 
rale trop volumineuse par rapport à celte cavité. C’est ce qui résulte des chiffres suivants : 

Côté sain. 

Tête du fémur. ~ 11 ’ — 10 


Cavité cotyloïde. hauteur 4 m/m, largeur 8 m/m. 

Tête du fémur. — 9 — — 8 — 

Si, pour une articulation saine, la tête fémorale a des dimensions de i à 2 m/m, moindres 
que celles de la cavité cotyloïde, pour notre articulation malade, au contraire, la tête du fémur 
présente rien que dans le sens vertical une hauteur qui est plus du double de celle de la cavité 
cotyloïde. 

J’ai attribué l’ensemble des lésions, portant sur le membre inférieur gauche et la moitié 
correspondante du bassin, à iin arrêt de développement consécutif lui-même à la maladie du 
système nerveux central qui a produit l’hydrocéphalie. Le premier effet de cette maladie a 
porté sur les nerfs qui se sont incomplètement développés et d’où sont résultés les troubles 
trophiques des muscles et des articulations, celle de la hanche et du cou-de-pied. 

Ainsi, la luxation congénitale de la hanche représenterait ici la réaction locale de l’articu¬ 
lation coxo-fémorale sous l’influence du trouble trophique qui a atteint le membre inférieur, 
de môme que le pied-bot varus équin représenterait l’effet de ce trouble trophique sur les arti¬ 
culations du cou-de-pied, et la dégénérescence de Zenker, son effet sur les muscles. Toutes ces 
lésions auraient une origine commune ; elles ne différeraient que dans leurs manifestations 
extérieures, qui sont naturellement en rapport avec les particularités anatomiques des organes 


par le siège 


PnuDHOMME, Thèse de Paris, iqii-igia. 
et bien portant, la lésion était unilatérale. 





















ou au basiotribe, et pour lesquels auce 
cernent de putréfaction- Or, chez nomb 












i est moindre la résistance opposée à l'entrée de l’air. Une fois même j’ai trouvé, 
t, quelques minutes après son extraction, les poumons d’un enfant mort in utero 
uparavant, ceux-ci tellement remplis d’air que plongés séparément dans l’eau ils 
Ces faits présentent un certain intérêt au point de vue médico-légal. 
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les distendant, les cavités ventriculaires droite et gauche de l’encéphale et dilacéré le tissu ner¬ 
veux à l’entour. Cette hémorragie s’était également révélée par une hémiplégie faciale com¬ 
plète, des convulsions et des contractures, et la mort esUurvenuo au cinquième jour, la maladie 
ne s’étant révélée que le quatrième jour après la naissance. 

Chez un troisième enfant, né comme les deux autres spontanément et assez vite, d’une 
femme ayant un bassin rétréci, les mêmes symptômes se manifestèrent, y compris la paralysie 
faciale complète, mais ils furent observés dès îa nmsance. 

Nous avions alors non seulement porté le diagnostic d’hémorragie întra-cranienne, mais 
encore précisé davantage et parlé d’hémorragie ventriculaire, en nous appuyant sur l’intensité 
ainsi que sur la généralisation des mouvements convulsifs, sur la rapidité et la gravité de l’évo¬ 
lution terminée par la mort. Et nous localisions l'hématome ventriculaire à droite, en raison 
de l’existence d’une paralysie faciale gauche qui nous a paru être d’origine centrale et non péri¬ 
phérique. Mais l’autopsie fut pour nous une déception, car ni les coupes du cerveau, ni celles 
de la moelle épinière, ne nous montrèrent de foyer hémorragique; il n’y en avait pas davantage 
au niveau des méninges, qui étaient seulement congestionnées. Ce ne fut cependant pas une 

à des hémorragies méningées, je n’ai guère rencontré dans ces cas d’hémorragies à propre¬ 
ment parler, mais seulement des suffusions sanguines à la face interne de la dure-mère. 

La différence dans l’époque d’apparition des symptômes : immédiate dans un cas, relati¬ 
vement tardive dans les deux autres, est intéressante à faire ressortir. Elle montre que les 
mêmes manifestations cliniques peuvent être dues à des causes différentes, ce que l’on sait 
d’ailleurs, mais aussi que les accidents nerveux qui suivent immédiatement l’expulsion ou 
1 extraction de 1 enfant, sont plus souvent le fait de la compression cérébrale ou de troubles- 

accidents nerveux qui se produisent quelques jours après la naissance sont l’indice d’hémorra¬ 
gies encéphaliques avec destruction plus ou moins étendue de la substance cérébrale. 

Ces constatations anatomiques nous autorisent, croyons-nous, à dire que si les signes 
d’hémorragie méningée sont constatés dhs la naissance, ils pourront disparaître complètement et 
l’enfant recouvrer une santé parfaite, car il n’y a pas de grosse lésion matérielle de l’encéphale, 
et qu’au contraire, si les accidents sont tardifs, l’enfant mourra ou restera probablement et pour 
toujours un infirme du système nerveux, car il osï impossible d’espérer une restitutio ad inte- 
grum de cette partie de la substance cérébrale qui a été détruite par l’épanchement sanguin. 


les prématurés. — En collaboration avec^ Qüiwton. — Bull, de la Soc. d’Obst., de Gynéc. et 

L’efficacité des injections sous-cutanées d’eau de mer isotoniques en thérapeutique 
infantile a été confirmée dans ce travail par des observations se rapportant à des enfants en 
mauvais état et devenus alhrepsiques par entérite ou gastro-entérite et à d’autres dont l’état 
était absolument critique. Or, l’injection d’eau de mer sans autre thérapeutique a été suivie 
presque brusquement d’une amélioration considérable. Les doses employées chez les prématu- 




A ces doses, l’eau de mer ne provoque pas d'œdème par rétention, ni aucun phénomène 
d’intolérance. Mais il est nécessaire que l'eau soit recueillie dans des conditions de stérilité et de 

sis et que, pour être amenée à l’état d’isotonie, elle soit additionnée d’eau de source également 
stérile. Préparée autrement, elle peut provoquer des accidents. 


dystocie osseuse, on a recours à l’opération césarienne ou à la symphyséotomie, de préférence 
au forceps difficile. Néanmoins elles s’observent encore de temps à autre; aussi n’est-il pas inu¬ 
tile de chercher à en perfectionner le traitement, car elles sont graves pour l'enfant. D’ailleurs les 
accoucheurs tendent de plus en plus à intervenir contre ces enfoncements crâniens, dans le but 
de parer non seulement à des accidents immédiats, mais encore à des complications ultérieures 

Quelquefois un simple massage de la tête suffit à faire disparaître les enfoncements, qui 
se réduisent alors comme les dépressions des petites balles de celluloïd. Mais quand les dépres¬ 
sions sont profondes, en forme de cuiller, quand les os sont enfoncés angulairement, souvent 
même fracturés, les malaxations de la tête restent inefficaces. Il faut alors songer à la réduction 
chirurgicale de l’enfoncement et c’est à un procédé particulier de réduction chirurgicale que 

Les os enfoncés ont été redressés à l’aide d’un tire-fond. Mais ce procédé est dangereux, 
car, après avoir perforé l’os, le lire-fond risque de blesser la dure-mère, les branches de la 
méningée moyenne et le cerveau. Le trépan est plus certain dans ses résultats, mais pour agir 
avec sécurité, il serait nécessaire de connaître exactement l'épaisseur des os à traverser, surtout 
au fond de la dépression où la couronne du trépan doit être appliquée, faute de quoi la dure- 

procédé* Boissard attaque l’os, non pas au centre de l'enfoncement, mais à l’endroit d’une suture 
où il insinue une spatule au-dessous de l’os et la glisse jusqu’au fond de la dépression qui alors se 
réduit sans difficulté. Le défaut de ce procédé vient de ce qu’il n’est pas toujours possible de 

Après de nombreuses recherches cadavériques, qui ont porté principalement sur les 
enfoncements des pariétaux, je pense qu’il est préférable de pénétrer au-dessous de l’os enfoncé 
en passant par la crête saillante qui surplombe l’enfoncement osseux, et non par l’enfoncement 

osseuses engrenées ; il y aura donc plus de certitude d’obtenir le redressement si on agit sur ce 
point. De plus, et c’est la remarque la plus importante, la dure-mère n’est plus au contact de Vos 


tout naturellement les vaisseaux méningés, de telle sorte que ni la membrane dure-mérienne, 
ni les vaisseaux ne risquent d'être lésés si on attaque l’os en ce point ; à plus forte raison n’y 
aura-t-il pas à craindre de piqûre du cerveau. 

Je rapporte une observation où ce procédé a été appliqué. Il s’agissait d’un nouvean-né. 
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supérieure de la bosse pariétale. J’y incisai le cuir chevelu, décollai le périoste; la crête osseuse 
apparut tranchante et irrégulière, ce qui indiquait bien l’existence d’une fracture. Avec le simple 
bistouri, je grattai et coupai l’os dans sa partie la plus saillante et y creusai ainsi un orifice 
osseux suffisant pour le passage d’une sonde cannelée qui, insinuée sous le pariétal du côté de 
l’enfoncement, réduisit celui-ci très aisément. Je me rendis compte que si la réduction avait 
dû nécessiter l’emploi d’une certaine force, la sonde cannelée eût trouvé un point d’appui solide 
sur la partie épaisse et non enfoncée de l’os. Les accidents syncopaux disparurent rapidement 
après la réduction. L’enfant guérit très bien, c’est aujourd’hui un homme. On ne retrouve pas 
trace du traumatisme subi par le pariétal, qui semble s’être ossifié sur toute son étendue. 

J’ai eu trois fois, depuis lors, l’occasion d’employer ce procédé pour des enfoncements 
des pariétaux et ce fut avec pleine réussite. 

7. - Céphalématome ossifié. — Soc. d'Obst. et de Gynéc., 1919. 

Kn général le céphalématome disparaît en quelques semaines sans laisser de traces. 
Il n’en fut pas de même chez un enfant qui, atteint de céphalématome du pariétal peu après 
la naissance, présentait à l'âge de 4 mois sur la moitié postérieure du même pariétal une tumeur 
solide, formant une sorte de casque au-dessus de l’os et qu’on ne pouvait attribuer à aucune 
autre origine que le céphalématome : il s agissait donc d’un céphalématome ossifié. La radio¬ 
graphie confirma le diagnostic. 

Deux conditions me paraissent devoir être réunies pour qu’un céphalématome s’ossifie. 
En premier lieu une résorption trop lente du sang, ce qui maintient longtemps le périoste à 
distance du pariétal ; si alors — et c’est la seconde condition — ce périoste a entraîné avec lui 
en se décollant une couche ostéogénique importante et dont l’ossification se fait prématurément, 

pariétal. Il constituera donc au-dessus de cet os un second os qui semblera s’en détacher comme 
si le pariétal s’était dédoublé. 

8. - Phlegmon thoraco-abdominal disséquant chez un nouveau-né. 

Revue pratique d’Obstétrique et de Pédiatrie, juin 1908. 

J’ai observé un nouveau-né qui, à la suite d’un phlegmon de la paroi thoracique et d’un 
sphacèle assez important de la peau, présenta un décollement énorme des téguments allant de 
la partie supérieure du sternum au voisinage de l’ombilic et s’arrêtant latéralement aux deux 
lignes axillaires. Suppuration extrêmement abondante. La rétraction de la peau mit à nu une 

apparaissaient comme disséqués au bistouri. Contre toute espérance, l’enfant guérit et à trois 
mois il ne présentait plus qu’une cicatrice étoilée adhérente au sternum. Il est rare qu’il y ait 
guérison à la suite de lésions aussi étendues. 

de phlegmon, soit au thorax, soit à l’abdomen et sur Vétendue extraordinaire qu'atteint très 
souvent le décollement. J’insiste aussi sur la facilité avec laquelle les téguments se gangrènent, 
laissant à nu des territoires énormes. 

Ordinairement, les phlegmons thoraciques ont pour point de déi>art une mammile et les 
phlegmons abdominaux, une inflammation ombilicale ; mais chez cet enfant ni les seins ni 
l’ombilic n’étaient le siège d’une inflammation. Le point d’entrée de l’infection a donc été 
simplement la peau du thorax et l’infection a été causée elle-même, selon la règle pour ces cas, 
par le staphylocoque. 







PATHOLOGIE MÉDICALE ET CHIRURGICALE 


1. — Allongement hypertrophique du col utérin. Sa pathogénie. — En collaboralion 
avec PiLUBT. — Annales de Gynécologie, mai 1896, p. 385. 

L’allongement hypertrophique de la portion cervicale de l’utérus, sur lequel on a tant 
écrit depuis Aran et Huguier, nous a paru susceptible d’étre étudié à nouveau avec intérêt sur 

Le plus souvent, les cols gros et hvperlrophies paraissent être la conséquence d’une 
infection provenant soit du vagin, soit d’une plaie du col lui-même, la lacération d'Emmet, par 
exemple. Ils présentent une série de lésions portant sur la muqueuse et le tissu propre du col, 
lésions purement inflammatoires et qui expliquent l’augmentation du tissu fîbro-muqueux du 

inflammatoire, d’où résulte l’augmentation de volume de l’organe. 

Or, nous avons retrouvé, dans la pièce d’allongement hypertrophique du col utérin qui 
fait l’objet de cette étude, toutes les lésions du col ulcéré et infecté qu’on observe dans les 
hypertrophies moins prononcées du col. L’état des glandes, celui des vaisseaux surtout, mon¬ 
de l’hypertrophie du col. 

Ces constatations nous autorisent à penser que l’allongement hypertrophique du col de 
l’utérus n’est pas une affection spéciale, mais simplement un type particulier de métrite cervi¬ 
cale de l’utérus, consécutive à l’infection de la muqueuse et des tissus profonds du col. 


2.— Traitement du prolapsus utérin. — Bull de la Société obstétricale de France, 1911. 

J’ai envisagé successivement le traitement préventif, le traitement médical et le traite¬ 
ment chirurgical. 

I. Traitement préventif. ~ J’ai insisté particulièrement sur un traitement préventif qui 
doit être mis en œuvre pendant l’accouchement et les suites de couches. 

a. — Pendant la période de dilatation, il n'y a rien de spécial k faire, car le col se dilate 
in situ et quand il est dilaté, la tête le traverse sans en modifier la situation, mais il est cer¬ 
taines femmes qui font des efforts expulsîfs avant que la dilatation ne soit complète. Dans ce 
cas la tête du fœtus refoule au-devant d’elle le cpl utérin qui est étiré et abaissé. 11 peut môme 
apparaître à la vulve, au grand préjudice de ses moyens de suspension qui sont alors fortément 
tiraillés, exposés à se rompre et en tout cas soumis à une traction qui devrait être évitée. Il est 
donc indispensable que l’accoucheur s'oppose à ce que les femmes fassent des efforts expulsifs 




du vagin avec leurs aponévroses de soutien et avec le pelvis son 
môme déchirées, conditions favorables à la production de la cysto 
éviter cet inconvénient je repousse cette tumeur vers le haut et j 


et de la colpocèle. Pour 
naintiens la réduction. 


Mais c’est surtout pendant les accouchements artificiels que ces complications risquent de 
se produire, principalement si on intervient avant que l’orifice ne soit complètement dilaté. 
C’est ce qui explique que les prolapsus génitaux s’observent plus fréquemment chez les femmes 
qui ont eu des accouchements terminés artificiellement. 

Tous les efforts de l’accoucheur tendent aussi à éviter les déchirures périnéales et à sutu¬ 
rer le périnée s’il s'est quand même rompu. 


élasticité, il est probable que dans la station debout l'utérus, entraîné par son propre poids et 
petit bassin jusqu’à ce qu’il trouve un point d’appui sur le plancher périnéal. Il entraînera 
lapsus sera alors constitué. Très souvent, en même temps que l’utérus s’abaisse, son corps se 

s’est jointe la rétroversion. Quand l'utérus reste en antéversion, il prend sur le pubis un point 
d’appui, mais n’en a pas moins tendance à glisser sur le plan incliné du pubis et à entraîner 
avec lui la partie antérieure du vagin et la vessie, d’où cystocèle. 

deviendront insuffisants ; il en Lra de môme du plancher périnéal, qui cédem lui fussi aux efforts 
abdominaux et se laissera déprimer d’une manière qui pourra être définitive. Le prolapsus aura 
plus de chances encore de se produire chez les femmes prédisposées par l’arthritisme ou chez 

expérience, je reste donc fidèle au lever tardif des accouchées, et je considère que ce lever tardif 

2. Thaitement MÉDIC.VL. — Après avoir montré l’insuffisance du traitement médical dans 


tituer au vagin et à l'utérus leurs dimensions normales, leur attitude et leurs fonctions physio¬ 
logiques, en ne recourant, autant que possible, qu’aux seules opérations conservatrices chez 
les femmes jeunes et susceptibles d’être fécondées. 




prévoir des accouchements ultérieurs. 11 me paraît suffisant d’aller à la recherche des bords des 
releveurs dans la seule région de l'avivement périnéal sans la poursuivre au delà le long du vagin. 
La même réserve doit.s’appliquer à la myorraphie antérieure des releveurs. 

J’expose ensuite ma technique personnelle des résections étendues du vagin. Je décolle 
celui-ci de bas en haut après incision transversale du périnée, et je ne sectionne le volet vaginal, 
résultant de ce décollement à quelque hauteur qu’il remonte, qu’après en avoir précisé et pincé 
les limites latérales avec des clamps destinés à la fois à faciliter l’hémostase et à assurer une 
résection symétrique. 

J’ai procédé enfin à une étude critique des différents traitements chirurgicaux du 
prolapsus utérin en faisant suivre d’une appréciation personnelle la description de chaque 
procédé. J’ai classé en quatre groupes les méthodes de traitement, suivant que les opéra¬ 
tions portent sur les moyens de contention de l’utérus, ses moyens de suspension, ou suivant 
qu’elles ont pour but le rétrécissement ou l’oblitération du vagin ou l’extirpation de l’utérus 


3. — Kystes hydatiques de l’excavation pelvienne. Kyste principal développé aux 

dépens de l’ovaire gauche. — Bulletins de la Société anatomique, avril 1886. 

11 y avait chez cette femme, outre un grand kyste pelvien, une série de kystes moins volu¬ 
mineux, disséminés dans l’abdomen. Le gros kyste pelvien avait été drainé par le vagin, trai¬ 
tement qui, à l’époque, était parfaitement justifié. 


4. - Kystes hydatiques de l’abdomen et du bassin. —BaH. de la Sociétéanat.,imllGl 1887 . 

Le petit bassin était rempli de kystes hydatiques ; quant au grand épiploon, il ressem¬ 
blait à un large filet, dans lequel des kystes de volume très variable étaient emprisonnés. On 
pratiqua la laparotomie. Tous les kystes pelviens furent extirpés et le grand épiploon réséqué. La 
malade guérit. 

5. — Coliques hépatiques. Angiooholite et périangiocholite suppurées. Ouverture d’un 
abcès biliaire dans le péritoine. Péritonite généralisée. Mort. — Bulletins de la 


6 . — Cancer massif du foie. Généralisation aux poumons. 

Bulletins Société anat., février 1887. 


7. — Rétrécissement congénital de l’artère pulmonaire. 

In Dübet-Comte, Thèse Paris, 1887. 


Dans ce travail figure une observation personnelle de 
insuffisance de l’artère pulmonaire, coïncidant avec la persistan 








RÈGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 


Projet de statut de la profession de sage-femme, présenté au nom de la Société des Accou¬ 
cheurs des hôpitaux, par M. Potocki, rapporteur. — Annales de Gynécologie et d’Obstétrîgue, 


Depuis longtemps, il est question de modifier la loi de 1893 en ce qui concerne l'exercice 
de la profession de sage-femme. Cette question ayant été mise à l’ordre du jour à propos des 

sion de l’Assistance publique et à la Société de médecine légale, la Société des Accoucheurs 
des hôpitaux de Paris a décidé de donner son avis sur les modifications à apporter au statut des 
sages-femmes. Dans ce but, elle nomma une commission composée de MM. Pinard, président, 
Kibemont-Dessaignes, Bonnaire, Devraigne et Potocki, rapporteur. 

Le projet élaboré par cette commission a été adopté par la Société des Accoucheurs des 
hôpitaux le 28 février 1918. 

Il comprend trois titres principaux : 

1* Le statut universitaire ; 

2“ Le statut professionnel ; 

cembre 18740115 juillet 1893. 


Limite d’âge. — La limite d’âge inférieure est de dix-neuf ans. Il n’y a pas de limite 
d’âge supérieure. 

Aptitude physique. — Un certificat d’aptitude physique délivré par une commission 
médicale spéciale sera exigé au moment de l’inscription. 11 a paru nécessaire, en effet, que la 

danger ni pour elle ni pour les femmes qu’elle serait appelée à soigner. 

judiciaire! 

Degré d'instruction. — Les aspirantes élèves devront être munies du brevet élémentaire 
de l’enseignement primaire ou du certificat d’études secondaires des jeunes filles. Elles devront, 
en outre, passer un examen d’entrée, d’après un programme scientifique établi spécialement 
pour les préparer aux études biologiques qu’elles vont entreprendre. Cet examen sera passé au 
chef-lieu de l’Académie dans le ressort de laquelle se trouve l’École dont l’élève sage-femme 
désire suivre les cours. 






Candidates de nationalité étrangère. — Elles peuvent être admises dans les écoles fran- 


Limitation du nombre des élèves. — Le nombre des élèves sages-femmes n’est pas limité. 
Examen éliminatoire. — A la fin du premier trimestre qui suit leur inscription, les élèyes 
sages-femmes passeront un examen sur les matières qui leur auront été enseignées. Ne seront 

outre, auront montré pendant ces trois mois qu'elles possédaient les qualités physiques et 
morales indispensables pour faire plus tard de bonnes sages-femmes. —Un examen du même 
genre pourra avoir lieu à la fin de chaque trimestre et être suivi des mêmes sanctions. 


Durée. — Les études durent deux ans. 

^ En première année, les élèves reçoivent des notions élémentaires d’anatomie, de physio¬ 
logie, d’hygiène et de pathologie. On leur enseigne, en outre, la pratique de certaines petites 
opérations, telles que les injections hypodermiques, la vaccination, la saignée. 

La deuxième année est consacrée à l’étude approfondie de l’obstétrique et de la puéri¬ 
culture. 

Le programme des études théoriques est exposé dans le rapport annexé à l’arrêté minis¬ 
tériel du II janvier 1917 (Décret du 9 janvier 1917). 

Les Écoles de sages-femmes. — Les deux années d’études peuvent être faites dans une 
Faculté, dans une Ecole de plein exercice, dans une École préparatoire de médecine et de phar¬ 
macie, ou dans une Maternité. 

Toutefois, la deuxième année d’études ne peut être accomplie dans une Maternité que si 
celle-ci a été spécialement autorisée à cet effet par le Ministre de l’Instruction publique (Décret 
du 9 janvier 1917). 

Les Maternités ne seront autorisées à recevoir des éléves sages-femmes que si elles 
disposent d'un matériel d’enseignement théorique et clinique suffisant pour répondre aux 
exigences du programme et qu’après avis favorable de la Faculté de médecine au ressort de 
laquelle elles appartiennent. 

Examens. — A la fin de la première année d’études, les élèves passent un examen portant 
exclusivement sur l’anatomie, la physiologie, l’hygiène et la pathologie, ainsi que sur les 
petites opérations enseignées dans l’année. Le programme détaillé de cet examen doit être fixé 
par les Assemblées des Facultés. 

A la fin de la deuxième année, l’examen porte sur l’obstétrique et la puériculture, suivant 
un programme qui figure dans l’arrêté ministériel du ii janvier 1917 (Décret du 9 janvier 1917). 

Les épreuves sont de trois ordres : théorique, pratique et clinique. Les élèves peuvent 
également être interrogées sur les matières enseignées en première année. 

Délivrance du diplôme. — A toutes les élèves reçues à la fin de la deuxième année, il sera 
conféré, s’il y a lieu, et après autorisation ministérielle, un diplôme de sage-femme leur per- 




versitaire qui ne leur conférera pas le droit d’exercer en France, même si elles deviennent Fran¬ 
çaises par mariage ou naturalisation. 


B. — Statut professionnel. 

Droits de la sage-femme. — La puerpéralité et l’allaitement sont du ressort de la sage- 
femme. Mais les droits de la sage-femme sont limités ainsi qu’il va être dit. 

Gestation. — La sage-femme est autorisée à donner des soins à la femme pendant toute 
la durée de la gestation. Ces soins comportent exclusivement des prescriptions d’hygiène, sans 

être soigné par la sage-femme, pas plus que les autres complications de la gestation qui sont 
de la compétence du médecin. 

La sage-femme procède à l’examen de la femme enceinte. Elle peut pratiquer la version 
. par manœuvres externes. 

Accouchement — La sage-femme assiste les femmes, non seulement pendant l’accou¬ 
chement normal, mais encore pendant les accouchements difficiles. 

Elle reconnaît les complications qui se produisent et dont certaines peuvent nécessiter 
de sa part une intervention d’urgence, mais il ne lui est permis de pratiquer que les opérations 
purement manuelles. Elle est donc autorisée à pratiquer l’extraction de l’enfant par le siège, la 
version par manœuvres internes, la réduction de la procidence du cordon et de la procidence 
des membres : toutes opérations strictement manuelles et ne nécessitant pas l’emploi d’instru¬ 
ments spéciaux. 

Délivrance. — La sage-femme est autorisée à pratiquer la délivrance artificielle et à la 
faire suivre d’une injection intra-utérine. En cas d’hémorragie survenant au moment de la déli¬ 
vrance ou après la délivrance, et en attendant l’arrivée du médecin, elle donnera tous les soins 
nécessaires, mais ne fera pas de tamponnement. 

Elle ne sera autorisée à suturer que les déchirures superficielles du périnée. 

Suites de couches. — La sage-femme surveille et soigne les suites de couches physiolo¬ 
giques, décide du moment où la femme peut se lever, mais son rôle, tout d’observation, doit 
se borner en principe aux prescriptions de propreté et d’hygiène. Le médecin devra être appelé 

de la sage-femme. P <1 ^ P 

Soins à donner à Venfant. — Dès que l'enfant est né, la sage-femme instille, une seule 
fois, une goutte de la solution de nitrate d’argent au i/5o* entre les paupières comme traite¬ 
ment prophylactique de l’ophtalmie purulente, et fait la ligature du cordon ombilical. 

La sage-femme, qui doit être pénétrée de l’importance de l’allaitement maternel, non 








Un thermomètre médical; 

Un stéthoscope; 

Un tube laryngien.; 

Des pinces à forcipressure ; 

Une pince à griffes et des aiguilles à suture; 

Une canule vaginale; 

Une grosse sonde intra-utérine obstétricale; 

Une boîte métallique pour enfermer et stériliser les instruments ; 

Une seringue stérilisable pour les injections hypodermiques; 

Un instrument pour pratiquer la saignée ; 

La sage-femme aura, en outre, une montre à secondes, ou un sablier. 
Prescriptions pharmaceutiques. — Les sages-femmes peuvent prescrire c 
pharmaceutiques. 

I* Antiseptiques. — Les sages-femmes ont le droit de prescrire tous I< 

l’ophtalmie des nouveau-nés. ' ' SP /’ po 

2* Médicaments. — Les sages-femmes auront le droit d’ordonner les m' 
Huile camphrée; sérum artificiel. 


aîns produits 
antiseptiques 
ophylaxie de 



le jour, su^ un registre spécial officiellement paginé, tous ses actes professionnels. Ce livre sera 
à la disposition de l’autorité légalement qualifiée. 



et de la Protection légale de l’enfance. 



Obligations d’ordre professionnel. ~ Les sages-femmes de l’Assistance médicale sont 
astreintes à toutes les règles du statut général des sages-femmes. Elles sont, en outre, soumises 

1* La sage-femme devra rester auprès de l’accouchée au moins pendant trois heures après 
a* Elle fait au moins une visite quotidienne pendant les sept premiers jours, une visite 
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premier mois, seront bi-mensuelles pendant le deuxième et le troisième mois, puis mensuelles. 
Mais pendant les mois de juin, juillet, août et septembre, ces visites seront hebdomadaires, quel 
que soit l’âge de l’enfant. 

La sage-femme surveille révolution dentaire et signale l’état de celte évolution â sa der¬ 
nière visite. 

Stage de perfectionnement. — Les sages-femmes de l’Assistance médicale seront astreintes 
à faire, une fois tous les dix ans, un stage d’un mois dans une École d’accouchements. A la^ 
suite de ce §tage, elles passeront un examen sur les matières qui leur auront été enseignées, 
ainsi qu’un examen d’aptitude physique, à la suite desquels il leur sera délivré un certificat. 

Il serait à désirer que cette obligation fût généralisée à toutes les sages-femmes qui exer- 
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